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MUNCHEN, DEN 1. JULI 1955 


97. JAHRGANG 


Originalaufsätze und Vorträge 


Zur Einführung der internationalen Dezimalklassifikation in der Münch. Med. Wocheaschrift 


von Dr. med. ©. Nacke 


In diesem Heft erscheinen erstmalig die Zahlen der inter- 
nationalen Dezimalklassifikation an den Titeln der Original- 
aufsätze. Es soll deshalb das Wichtigste über den Sinn dieser 
Zahlen, über die Arbeitsweise mit ihnen und über die beson- 
deren Beziehungen der Münchener Medizinischen Wochenschrift 
zu dieser Klassifikation gesagt werden. 


Die internationale Dezimalklassifikation ist ein universales 
Ordnungssystem, das alle Gebiete des menschlichen Wissens 
mit einer Ziffer versieht. Sie ist sehr umfangreich und nennt 
in zehn Bänden über 200 000 Begriffe und ist damit die umfang- 
reichste Klassifikation der Welt. Sie gliedert sich in zehn 
Hauptgruppen: 

Allgemeines; 

Philosophie; 

Religion; 

Recht, Verwaltung, Sozialwissenschaft; 
Philologie, Sprachwissenschaft; 

Mathematik, Naturwissenschaft; 

Angewandte Wissenschaften, Medizin, Technik; 
Kunst, Spiel und Sport; 

Schöne Literatur; 

9 Geographie, Geschichte. 


Die Vorteile dieses Ordnungsverfahrens liegen in folgenden 
Eigenschaften: 

1. Die DK ist ein universales Ordnungssystem, d. h., mit ihr 
können alle Gebiete des menschlichen Wissens klassifiziert 
werden. 

2. Die DK ist international, d. h., die Zahlen dieses Systems 
haben auf der ganzen Welt die gleiche Bedeutung. 

3. Die DK ist eine Klassifikation, d. h., sie ordnet die Sach- 
verhalte nicht nach ihren Namen, sondern nach ihrem Inhalt, 
wodurch sachverwandte Gebiete zusammenstehen und nicht 
wie bei der Ordnung nach Schlagworten auseinandergerissen 
werden. 

4. Die DK ist die größte Klassifikation der Welt und gestattet 
durch ihre feine Aufteilung eindeutige Bezeichnung aller Sach- 
verhalte. 

5. Die DK wird durch einen großen Kreis von Mitarbeitern 
auf der ganzen Welt laufend auf dem neuesten Stand des 
Wissens gehalten. 

Die Klassifizierung von Originalarbeiten in wissenschaftlichen 
Zeitschriften mit DK-Zahlen ist nicht neu in Deutschland. Über 
100 deutsche Zeitschriften — besonders der Technik — leisten 
dem sammelnden Leser und den Bibliotheken schon seit 
mehreren Jahren diese Hilfe. Anlaß hierzu ist der Wunsch, 
Übersicht über die Riesenzahl der wissenschaftlichen Veröffent- 
lihungen zu bringen. 


Wie groß ist diese Zahl? 
Die Current List of Medical Literature, die größte medizi- 


nische Bibliographie der Zeitschriftenliteratur, brachte im letzten 
Halbjahr 1954 aus 1478 Zeitschriften 57848 wissenschaftliche 


Aufsätze; in einem ganzen Jahr also über 100000 Arbeiten. Diese 
1478 Zeitschriften, die in der Current List ausgewertet werden, 
sind jedoch nur ein kleiner Teil der gesamten medizinischen 
Weltliteratur. Die „Periodica Medica” — eine Liste der medi- 
zinischen Zeitschriften aller Sprachen — zählen 12624 medi- 
zinische Zeitschriften auf. Wenn 1478 Zeitschriften im Jahr 
über 100000 Arbeiten bringen, so enthalten die 12 624 Zeit- 
schriften über 1 000 000 wissenschaftliche Aufsätze. 


Die Münchener Medizinische Wochenschrift hat schon ein- 
mal durch ihren ersten Schriftleiter einen wesentlichen Beitrag 
zur Einführung der internationalen Dezimalklassifikation in 
Deutschland geleistet. Der Geh. San.-Rat Dr. Bernhard Spatz 
— damals hauptamtlicher Schriftleiter der Münchener Medi- 
zinischen Wochenschrift — suchte nach einem zweckmäßigen 
System zum Aufbau einer ärztlichen Bücherei. Um 1890 
hörte er in einem medizinischen Kongreß in Paris erst- 
malig über die internationale Dezimalklassifikation und 
unterrichtete sich daraufhin eingehend am „Institut inter- 
national de Bibliographie“ in Brüssel über die DK. Nachdem er 
sich von der Brauchbarkeit des Verfahrens für die Einordnung 
medizinischen Schrifttums überzeugt hatte, führte er es in der 
Bücherei des Ärztlichen Vereins in München ein. Zu der da- 
maligen Zeit gab es noch keine deutsche Ausgabe der inter- 
nationalen Dezimalklassifikation, sondern nur das französische 
„Manuel du R£pertoire bibliographique universel“. Als B. Spatz 
1932 nach 35jähriger Tätigkeit sein Amt als Bibliothekar dieser 
Bücherei niederlegte, umfaßte sie rund 24000 nach der DK 
geordnete Bände. Von unserer heutigen Kenntnis rückschauend 
betrachtet, erstaunt der Weitblick dieses Mannes, der schon 
vor mehr als einem halben Jahrhundert die Entwicklung er- 
kannte, die das medizinische Schrifttum nehmen würde und 
Wege fand, die Schwierigkeiten zu beseitigen, vor denen wir 
heute stehen. Es ist begreiflich, daß man zu der damaligen 
Zeit für diese vorausschauenden Planungen nicht genügend 
Verständnis aufbrachte, so daß sich die internationale Dezimal- 
klassifikation damals noch nicht durchsetzte. Heute aber, nach- 
dem schon viele Wissensgebiete das Dezimalsystem als einzigen 
Ausweg aus dem Labyrinth des Schrifttums erkannt haben, 
sieht man erst recht den Wert dieser Vorarbeit. 


Zum Aufbau einer Sachkartei nach der internationalen 
Dezimalklassifikation entnimmt man die im Anzeigenteil be- 
findliche Spalte mit dem die DK-Ziffern enthaltenden Origina- 
lienverzeichnis (in dieser Nr., S. V) und zerschneidet sie so, 
daß man für jeden Aufsatz, der hierauf abgedruckt ist, einen 
Streifen hat. Dieser Streifen wird auf DIN-A-7- oder DIN-A-6- 
Kärtchen geklebt und dann nach den Zahlen der Dezimalklassi- 
fikation eingeordnet. 


Einzelheiten über das DK-System bringt die deutsche Kurzausgabe 


der internationalen Dezimalklassifikation !). (S. auch Nacke, O., Ärztl. 


Miitt., 40 [1955], 11, S. 330.) DK 025.45 : 61. 
Anschr. d. Verf.: Bielefeld, Versorgungsamt, Dokument.-Stelle, Stapenhorststr. 62, 


1) Zu beziehen durch den Beuth-Vertrieb, Köln, Friesenplatz 16, 


H 

n. — 

n ihn | 

Medi- 

phil., | 

dizin, 

edeln 

ıng- 

tiert. | 

Ernst 

haft- 

rurde 

sell- 

ieses 

j, Dr. 

1. — 

Pr 

sch. 

sich | 

rift- 

vor 

ank 


Zusammenfassung: Es werden 7 Fälle der chronischen Verlaufs- 
form einer i.M. mitgeteilt, von denen 4 eine Herzbeteiligung 
und 5 eine Leberbeteiligung aufwiesen, bei einem davon ist es 
zur Entwicklung einer Zirrhose gekommen. 


Während einer Epidemie von infektiöser Mononukleose (i. M.) 
in den Jahren 1950/1951 konnten wir (Kalk und Ulbricht) 
über besondere hämatologische und neurologische Verlaufs- 
formen sowie über Leber- und Herzbeteiligung berichten (1—3). 
In den folgenden Jahren fanden wir eine weitere bisher im 
deutschen Schrifttum nicht beschriebene Verlaufsform, nämlich 
die chronische infektiöse Mononukleose. Es handelt sich bei 
diesen von uns beobachteten Fällen nicht etwa nur um lang- 
dauernd nachweisbare Blutbefunde von Lymphoidzellvermeh- 
rung bei Beschwerdefreiheit im Anschluß an eine akute Er- 
krankung, wie wir sie besonders bei älteren Jugendlichen 
beobachteten. Die chronische i. M. bietet symptomatologisch ein 
gut abgrenzbares Bild. Bei ihr sind im Gegensatz zur akuten 
Erkrankung die palpablen Lymphknoten seltener vergrößert 
nachweisbar, und zwar nur dann, wenn ein akuter Schub auf- 
tritt. Nur die Milzvergrößerung ist genau so oft zu beobachten 
wie bei der akuten Form der i.M. Das gleiche gilt auch für das 
Blutbild, das sich in beiden Verlaufsformen nicht unterscheidet. 
Auch die Neigung zu Komplikationen am Herz-Kreislauf-System 
wie an der Leber, ist beiden Formen gemeinsam, wenn es auch 
scheint, daß der chronische Typ stärker zu Komplikationen 
neigt. Ob es auch bei jedem frischen Schub bei der chronischen 
i.M. zu einer Angina kommt, ist nicht sicher zu entscheiden, 
da 3 Patienten tonsillektomiert waren, die übrigen aber über 
Halsschmerzen weder bei Befragung ihrer Vorgeschichte, noch 
bei von uns beobachteten Schüben klagten. Alle unsere 7 be- 
obachteten Fälle wurden wegen zum Teil seit Jahren bestehen- 
den Beschwerden nach erfolgloser Behandlung meist durch 
mehrere Ärzte in unsere Klinik eingewiesen unter der Dia- 
gnose: Diphtherie, Endokarditis, Pankreatitis, chronische Chole- 
zystitis bzw. unklare Oberbaucherkrankung. Die richtige Ein- 
weisungsdiagnose wurde nie gestellt. Dies ist insofern nicht 
verwunderlich, als die von den Patienten geklagten Beschwer- 
den allein keinen sicheren Anhaltspunkt boten, um eine 
chronische i.M. zu vermuten. 

Das klinische Krankheitsbild der chronischen i.M. zeigt eine 
große Mannigfaltigkeit der Erscheinungen. Die Klagen der 
Patienten bestehen einerseits in Allgemeinsymptomen, wie 
rascher Ermüdbarkeit, Abgeschlagenheit, starker Reizbarkeit 
und gelegentlichem Fieber mit teilweise wellenförmiger Ver- 
stärkung der Beschwerden, andererseits in weniger charakteri- 
stischen Oberbauchbeschwerden, die häufiger links als rechts 
angegeben wurden. 

Bei der Untersuchung findet man große, zerklüftete Tonsillen 
(sofern sie nicht vorher einer Tonsillektomie zum Opfer ge- 
fallen sind), Milzschwellung, wobei die Milz im Verlauf der 
Beobachtung eine stark wechselnde Konsistenz aufweist, sowie 
die für eine i.M. typische Blutveränderung mit Vermehrung 
der mononukleären Zellen, hauptsächlich der Lymphoidzellen. 
Die Blutsenkung war stets normal, auch während stärkerer 
Schübe. Bei keinem unserer chronischen Fälle fanden wir einen 
sicher positiven Ausfall der Antikörperreaktion bei i. M. 


Inkonstant sind folgende Befunde: Schwellung der tastbaren 
Lymphknoten — sie treten meist nur dann auf, wenn ein 
akuter Schub vorliegt —, Leberschwellung mit Leberfunktions- 
störung, Herzsymptome mit im Elektrokardiogramm nachweis- 
baren Veränderungen. Näher soll dies durch die Wiedergabe 
von 7 Krankengeschichten veranschaulicht werden. 

Fall 1: Dipl.-Ing. R.V., 52J.; seit Jahren rasch erschöpft, ständig 
müde und Oberbauchdruck, zeitweise Halsschmerzen. 1938 erstmalig 
Milzschwellung gefunden und bei wiederholten Untersuchungen be- 


*) Meinem verehrten Chef zum 60. Geburtstag. 
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Forschung und Klinik 
Aus der Medizinischen Abteilung des Stadtkrankenhauses Kassel (Leitender Arzt: Prof. Dr. med. H. Kalk) 


Über die chronische infektiöse Mononukleose *) 
von J. Ulbricht, Kassel 


stätigt. 1939 Tonsillektomie. Wegen grippeähnlicher Beschwerde: mit 
Fieber bis 38° sowie geringen Schluckbeschwerden, die schon seit 
fast 4Monaten bestanden, Aufnahme ins Krankenhaus am 19. 12. :549, 
Befund: Konjunktivale Gefäßerweiterungen, rote Seitenstränge, \on- 
sistenzvermehrte, um 2 Querfinger den Rippenbogen überragende 
Milz. Hypotonie von 100/75 mmHg. Puls 100/min. Im Elektrok.rdio- 
gramm stark abgeflachte Endschwankungen in Ableitung 1, 2, v5 
und 6. Gesamtleukozytenzahl von 9200—11 000 schwankend. Diiieren- 
tialblutbild vom 21.12.1949: Jugendliche 1P/o, Stabkernige 8°, Seg- 
mentkernige 13,500, Eosinophile Monozyten 6°6, Lymphozyten 
25,5°/0, Lymphoidzellen 31,5%6, Plasmazellen 5,5%. Takata (Mancke- 
Sommer) 80 mg?/o, Formolgeltest positiv. 3 Wochen später immer noch 
41°/o Lymphoidzellen, die sich erst 1 Monat nach Krankenhanisauf- 
nahme verminderten, und zwar auf 19°/o. Die Milz blieb um 1 Quer- 
finger vergrößert tastbar. Takata auf 60 mg®/o abgesunken, Formol- 
gel ++, Cadmiumtest +. y-Globulin mit 2,52 g°/o bei einem Gesamt- 
eiweiß von 8,22 90/0, also nur unwesentlich erhöht. Ambulante Nac- 
kontrolle vom 3.8.1950: Noch immer 19% Lymphoidzellen bei 32% 
Lymphozyten, 3°/o Monozyten und 1°/o Plasmazellen. Am 16.2. 1951 
noch 9,5°/o Lymphoidzellen, erstmalig am 19.5.1952, also 29 Monate 
nach Beginn des akuten Schubes, keine Lymphoidzellen mehr nach- 
weisbar. 

Epikrise: Eine seit 1938 gefundene Milzschwellung bei einer 
gleichzeitig fieberhaften Angina läßt erkennen, daß Patient im Alter 
von 40 Jahren eine akute i.M., die schließlich ins chronische Stadium 
mit akuten Rezidiven übertrat (Anginen mit Herz- und Leberbeteili- 
gung), erlitten hat, die erst nach 14 Jahren beschwerdefrei ausheilte. 


Fall 2: Die Krankenschwester Ä.Th., 32 J., erkrankte 1951 mit 
pleuritisähnlichen Beschwerden, Übelkeit und Erbrechen. Kein 
weiterer krankhafter klinischer Befund bis auf eine um 2 Querfinger 
vergrößerte und konsistenzvermehrte Milz (Blutbilder: siehe Tab. 1). 
Wenig später Tachykardie von 100/min. und Hypotonie. Im Elektro- 
kardiogramm in Ableitung 1, V6 S-T negativ und T sehr flach posi- 
tiv, allerdings nur für die Dauer von 19 Tagen. 4 Monate nach Krank- 
heitsbeginn starke Oberbauchschmerzen., Milz auf 3% Querfinger 
vergrößert, Leber überragte den Rippenbogen um 3 Querfinger, Fieber, 
Übelkeit und Erbrechen traten auf; obgleich 24g Aureomycin gegeben 
wurden, kam es nur zu einer kurzdauernden subjektiven und objek- 
tiven Besserung. Ähnliche Schübe ereigneten sich Juli und Oktober 
1953, Januar— April 1954, stets mit Milzschwellung, Lebervergrö- 
ßerung, allerdings bei normalen Leberfunktionsproben. Eiweißver- 
schiebung im Elektrophoresediagramm mit Albumin von 52,5», 
y-Globulin 24,4%/o0 bei normaler Blutsenkung, aber gelegentlichen 
Temperaturanstiegen bis 38°. Ab Februar 1954 paroxysmale ventri- 
kuläre Extrasystolen für die Dauer von wenigen Minuten bis zu 
1/g Stunde. Dabei stärkere Übelkeit, Kopfschmerzen und linksseitiger 
Oberbauchdruck. Es bestand eine stärkere Milzschwellung und eine 
erhebliche Zunahme der mononukleären Blutelemente (s. Tab. 1). 
Erstmalig wurde die Grossche Reaktion mit 0,57—1,64 herabgesetzt 
gefunden, allerdings betrug sie 14 Tage später 1,08—2,12. Ein Versuch 
im April/Mai 1954 mit Terramycin (12g) und anschließend über 
12 Tage tägl. 20 mg Depot-ACTH bewirkte ein Verschwinden sämt- 
licher Beschwerden für etwa 3—4 Monate, allerdings traten sie an- 
schließend wieder in altem Ausmaße mit betont wellenförmigem 
Verlauf auf. Die für i.M. typischen serologischen Tests waren stets 
negativ. 

Epikrise: Unter uncharakteristischem Beginn trat eine i.M. aulf, 
die einen chronischen Verlauf annahm, zeitweise mit Elektrokardio- 
gramm faßbarer Herzbeteiligung und flüchtiger Leberschwellung mit 
Veränderung des Serumeiweißes. Eine Behandlung mit Aureomycin, 
Terramycin und ACTH blieb ohne Erfolg. 


Fall 3: K.H.K., 20J., kaufm. Lehrling, erkrankte am 24.1. 1953 
mit Kopfschmerzen, Mattigkeit, Halsschmerzen und Fieber bis 39. 
Gefunden wurde eine stärkere Schwellung der palpablen Lymph- 
knoten, eine Konjunktivitis, Milzschwellung, Tonsillitis mit diphthe- 
roiden Belägen. Hanganatziu- und Screening-Test positiv. Im Blut- 
bild 55°/o große mononukleäre Zellen, davon 25% Lymphoidzellen. 
Februar 1954 Druck unter dem rechten Rippenbogen mit Übelkeit und 
Unverträglichkeit von Gebratenem und Alkohol. Gefunden wurden 
härtere, kleinere Lymphknoten am Hals und in der Leistenbeuge 
sowie eine um 2 Querfinger vergrößerte Leber. Blutsenkung 2/4 mm, 
Leberfunktionsproben einwandfrei. Leukozytenzahl 5500, Eosinophile 
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6 2 23 4 18 522 7 
13: 6.5 8 515 — 16 13 
24. 9.53 2 1 33 2 
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5, 5.54 1 4 63 1 14 6 7 1 1 2 
18. 6.54 2 5 4 ı 23 7 
23. 9.54 1 4 25 223 2111 - —- — 
26. 10.54 3 550 — 3 
2 8 4 — 2 8 


Stabkernige 30/6, Segmentkernige Lymphozyten 21°/o, Mono- 
zyten 1%/o, Lymphoidzellen 21°. Bei einer Nachkontrolle am 13. 4. 1954 
zeigte das Blutbild 20/0 Stabkernige, 60%/0 Segmentkernige, 7°/o Eosino- 
phile, Lymphozyten, Monozyten und 5°/o Lymphoidzellen. 
Die Beschwerden waren weitgehend abgeklungen. 

Epikrise: Nach einer akuten i.M. erfolgte 1 Jahr später ein 
über 2 Monate sich erstreckendes Rezidiv mit Beschwerden nach Art 
einer Gastritis. 

Fall 4: Bauing. E.v.M., 41 J. Seit Mitte 1953 Mattigkeit, Schlaf- 
losigkeit, Arbeitsunlust, zunehmende Erregbarkeit und Schreckhaftig- 
keit, zeitweise Schmerzen in der Herzgegend, Appetitlosigkeit, 
schmerzlose Anschwellung der Lymphknoten an der linken Halsseite. 
Während eines vom 18. 1.—23.1.1954 sich erstreckenden Kranken- 
hausaufenthaltes fiel sein schlechter Ernährungszustand und seine 
blaße Haut auf. Der Rachen war einwandfrei. Hypotonie von 90/70 mm 
Hg. Leber und Milz o.B. Harte palpable Lymphknoten fanden sich 
hinter dem linken M. sternocleidomastoideus. — Laboratoriumsbe- 
funde: Blutsenkung 5/8 mm, Leberfunktionsproben einwandfrei. Rotes 
Blutbild einwandfrei. Differentialblutbild: Stabkernige 5°/o, Segment- 
kernige 55°/o, Eosinophile 2°/, Lymphozyten 22°, Lymphoidzellen 
6°/), Monozyten 10°/o. Eine Nachuntersuchung am 9. 4. 1954 zeigte eine 
Gewichtszunahme von 4kg, trotz zeitweiser Übelkeit und Stiche im 
linken Oberbauh. Das Blutbild zeigte folgende Veränderungen: 
Eosinophile 10/0, Stabkernige 4°/o, Segmentkernige 49°/o, Lymphozyten 
28°/o, Monozyten 5°/o, Lymphoidzellen 13°/o. 

Epikrise: Seit Mitte 1953 bestanden Beschwerden, die als eine 
klinisch latent verlaufende i.M. gedeutet werden müssen. In Schüben 
besteht eine chronische i.M. seit 1 Jahr. 

Fall 5: Krankenschwester Ch.P., 39J. Wegen gehäufter Mandel- 
entzündung wurde 1936 eine Tonsillektomie vorgenommen. Seit 
Januar 1953 kam es zu periodischer Anschwellung der palpablen 
Lymphknoten, die nach Belastung sich weiter vergrößerten, stets war 
dieser Zustand von einer erheblichen Erschöpfung begleitet sowie 
von fieberhaften Halsentzündungen. Januar 1954 erstmalig Milz- 
schwellung von 1—2 Querfingern nachgewiesen. Auch konnten die 
Mesenteriallymphknoten vergrößert durch die Bauchdecke hindurch- 
getastet werden. Leber um 1 Querfinger den Rippenbogen überragend. 
Takata nach Mancke-Sommer auf 60 mg”/s herabgesetzt, sonst keine 
weiteren Störungen der Leberfunktionsproben, nur zeigte sich eine 
Vermehrung der Globuline auf 3,475 gP/o bei einem Gesamteiweiß von 
8,525 g°/o. Der rote Blutstatus war einwandfrei, bei einer Gesamtleuko- 
zytenzahl von 5500 fanden sich 3°/o Stabkernige, 60°%/o Segmentkernige, 
3%/o Eosinophile, Basophile, 25% Lymphozyten, 7° Lymphoid- 
zellen. Auch bei mehrfachen Kontrollen fand sich stets ein für i.M. 
typisches Blutbild. Am Kreislauf fand sich ständig eine Hypotonie, 
im Elektrokardiogramm Herzbeteiligung in Form eines partiellen 
AV-Blockes, später eines partiellen Linksschenkelblockes, der bei 
einer 4 Monate später stattfindenden Nachkontrolle nicht mehr nach- 
weisbar war, obgleich Herzbeschwerden weiter geklagt wurden. 
Ferner fanden sich Oberbauchbeschwerden vom Typ einer Pankrea- 
titis, ohne daß die eingehende Pankreasfunktionsdiagnostik einen 
krankhaften Befund aufwies. Bei einer 1% Jahre späteren Nachkon- 
trolle fanden sich immer noch vergrößerte Lymphknoten am Hals, 
in der Achselhöhle und Leistenbeuge, Milzschwellung und ein für 
i.M. typisches Blutbild. 

Fall 6: H.W., Bankangestellter, 59 J. Seit Dezember 1953 Druck 
unter dem rechten Rippenbogen mit leichter Gelbsucht. Der Hausarzt 
habe eine vergrößerte Leber gefunden. Außerdem bestanden seit 
1923 Beschwerden, verursacht durch ein Duodenaldivertikel bei 
ätrophischer Gastritis. Befund: Von April 1954 reduzierter Ernäh- 
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rungszustand. Kleine, weiche Lymphknoten bds. des M. sternocleido- 
mastoideus und Lymphknoten im Nacken von etwa Kaffeebohnen- 
größe. Mandelgroße Lymphknotenschwellung in der Achselhöhle und 
Leistenbeuge. Keine Milz- oder Leberschwellung gefunden. Blutsen- 
kung und rotes Blutbild einwandfrei. Gesamtleukozyten 5700, Stab- 
kernige 1°/o, Segmentkernige 50°o, Eosinophile 2%, Basophile 1°», 
Lymphozyten 34%, Lymphoidzellen 12°. Antikörpertest negativ. 
Leberfunktionsproben einschl. Gesamteiweiß und Unterfraktionen ein- 
wandfrei. 

Epikrise: Beschwerden seit 1923 durch Duodenaldivertikel bei 
atrophischer Gastritis. Wahrscheinlich handelt es sich bei der im De- 
zember 1953 beobachteten kurzdauernden Gelbsucht mit Leberver- 
größerung um eine Hepatitis mononukleosa mit erneutem Schub 
6 Monate später bei einer inzwischen chronischen i.M., über deren 
Beginn sich anamnestisch nichts Sicheres ermitteln läßt. 

Fall 7: Dr. med. W.J. erlitt Februar 1953 einen fieberhaften 
Darmkatarrh mit Bronchitis. Gefunden wurde neben einer Milz- 
schwellung eine Myokardshädigung im Elektrokardiogramm. Da 
gleichzeitig bestehende Veränderungen im Blutausstrich nicht gedeutet 
werden konnten, wurden Zellausstrichean Prof. Heilmeyer, Freiburg 
i.Br., Prof. Schulten in Köln und Prof. Hoff, damals Aachen, ge- 
schickt, die alle bestätigten, auch bei einer späteren klinischen Nach- 
kontrolle, daß es sich um eine i.M. handele. August 1954 nach Zahnex- 
traktion Müdigkeit, stenokardische Beschwerden, außerdem wurde 
dunkler Urin beobachtet. Wenig später Druck unter dem rechten Rip- 
penbogen, Übelkeit nach fetten Speisen. Auswärtige stationäre Beob- 
achtung wegen vergrößerter und verhärteter Leber bei herabgesetzten 
Leberfunktionsproben. Einweisung zu uns, ohne daß eine Diagnose ge- 
stellt worden war. Befund: Auffallend rauchgraues Hautkolorit, beson- 
ders an Augenlidern und den Fingernägeln angrenzenden Hautpartien. 
Spinnengewebsnaevi oder Palmarerythem nicht vorhanden. Keine 
Lymphknotenschwellung. Leber überragte den rechten Rippenbogen 
um 3—4 Querfinger, stark konsistenzvermehrt. ‘Milz eben palpabel. 
Blutsenkung 7/12 mm. Bilirubin im Serum 0,75 mg®/o, Takata nach 
Mancke-Sommer 70 mg. Formolgel und Cadmium positiv. Gros 0,84 
bis 1,88, Thymol 34, Gesamteiweiß 7,775 g°/o, Albumin 4,725 gP/o, Glo- 
bulin 3,050 g”/o. Elektrophorese: 51,5%/o Albumine, 25,70/0 y-Globuline. 
Blutbefunde: siehe Tab.2. Serologische Tests auf i.M. durchweg 
negativ. Bei der Laparoskopie wurde eine große Leber von grau- 
brauner Farbe gesehen, deren rechter Lappen eine glatte Oberfläche 
aufwies, der linke jedoch eine gleichmäßige, feine Granulierung. Die 
Milz war vergrößert. Histologisch fand sich eine komplette Zirrhose 
mit reichlich Gallengangswucherungen und Pseudoacinusbildung. Das 
stark vermehrte Bindegewebe zeigte eine erhebliche zellige Infil- 
tration. 


Tab. 2 

3 s 8 5 35 33 

23. 2.50 ° — 1 7 3 2 —- — 

3 1 112 89 1 — 
12. 258 2 2 14 — 5 6  (Mastzellen polynukleär 1%) 

20. 7.50 5 5 17 — 6 —- — 

23.38 7 3 2 53 

8 4 32 — 50 

1.18.39 1 29 — 483 

23: 8.38 3 146 — 4 I 


Epikrise: Unter dem Bilde eines Darmkatarrhs, später einer 
Bronchitis, entwickelte sich ohne Angina oder Lymphdrüsenschwel- 
lung eine i.M. vom chronischen Typ. Ab August 1954 entwickelte sich 
unter zunehmenden Lebersymptomen eine Leberzirrhose. 


Überblickt man die einzelnen Krankheitsverläufe, so finden 
sich bei 5 Fällen der Vorgeschichte für eine akute i. M. typische 
Beschwerden. In den übrigen beiden Fällen finden sich die 
Kardinalsymptome Lymphknotenschwellung und Angina. Die 
Dauer des chronischen Stadiums beträgt in 1 Fall 14, in 2 wei- 
teren 4 bzw. 5, in den übrigen Fällen '/;—2 Jahre. 2 Fälle sind 
nach '/s bzw. 14 Jahren nachweislich ausgeheilt, bei 2 weiteren 
Fällen, die über '/s Jahr bzw. 1 Jahr beobachtet wurden, ist 
dies unbekannt, die Patienten sind zu einer Nachuntersuchung 
nicht erschienen, während 3 Fälle jetzt noch kein Zeichen von 
Heilung aufweisen. Es soll hier schon vorweggenommen 
werden, daß therapeutische Maßnahmen, wie Gaben von Terra- 
mycin, Aureomycin und ACTH keine Heilung herbeigeführt 
haben. Bisher ist also kein sicheres Mittel gefunden worden, 
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das die klinischen Symptome der chronischen i.M. oder die 
subjektiven Beschwerden überzeugend beeinflußt hätte. 


Hinsichtlih der Chronizität handelt es sich bei allen 
Patienten nicht um solche Fälle, die lediglich nach einer akuten 
i.M. noch über lange Zeit Blutbildveränderungen bei völliger 
Beschwerdefreiheit zeigten, wie sie schon früher beschrieben 
worden sind (4, 5,6). Bei dem 3. und 4. Fall liegt der Verlauf 
am klarsten, und zwar dadurch, daß nach einer akuten i.M., 
die beschwerdefrei abgeheilt zu sein schien, es nach 7 bzw. 
13 Monaten zu einem Rezidiv kam, das rasch abheilte und bis 
heute nicht wieder auftrat. Es handelt sich hier um Fälle, die 
man nicht mit vollem Recht als chronische Verlaufsform be- 
zeichnen kann, da sie zwischen den einzelnen Schüben be- 
schwerdefrei waren. Bei Fall 1, 2 und 5 liegen die Dinge aber 
anders insofern, als sie nie völlig beschwerdefrei waren und 
stets über Reizbarkeit und rasche Ermüdung klagten. Aber 
auch sie hatten typische Rezidive, die aber trotzdem sich in ein 
einheitliches Krankheitsbild einordnen. Das Auftreten von 
Rezidiven im Verlauf der chronischen i.M. kann in ungleich- 
mäßigen Abständen erfolgen, wobei in der Regel das 1. Rezidiv 
nicht vor Ablauf eines Jahres nach der akuten Erkrankung 
auftritt, aber auch wie im 1. Fall 12 Jahre auf sich warten 
lassen kann. 


Wie bei der akuten Form der i.M., so kommt es auch bei 
dem chronischen Verlaufstyp zu verschiedenen Komplikationen, 
die, wie unsere Beobachtungen zeigen, hauptsächlich die Leber 
und das Herz-Kreislauf-System einbeziehen, zum Teil treten 
die Organkomplikationen so stark hervor, daß das eigentliche 
Bild der i. M. teilweise verdeckt wird. Wir haben den Eindruck, 
daß die chronischen Fälle stärker zu Komplikationen neigen 
als wir dies bei der akuten Erkrankung beobachteten (1, 2). 


Am Herz-Kreislauf-System haben wir nie eine 
Hypotonie vermißt, die meist mit einer orthostatischen Kreis- 
laufdysregulation vergesellschaftet ist. Ausgesprochene Herz- 
beteiligungen lagen in 4 Fällen vor. In 2 Fällen war sie in 
Form einer flüchtigen Myocarditis mononucleosa wenige 
Wochen lang im Gefolge der akuten Erkrankung aufgetreten 
und heilte endgültig ab. Im 1. Fall war sie für die Dauer von 
4 Wochen während des Spätrezidivs nach 11 Jahren nachweis- 
bar, während sie im 5. Fall noch heute als Reizleitungsstörung 
in Form eines partiellen AV-Blockes und eines periodisch in 
die normalen Kammerschwankungen eingestreuten partiellen 
Schenkelblockes in Erscheinung tritt. Herzbeteiligungen wäh- 
rend eines Rezidivs oder im chronischen Verlauf einer i.M. 
sind bisher noch nicht mitgeteilt worden, während sie beim 
akuten Verlauf recht häufig beobachtet worden sind (?—11). 


Wendet man sich den Leberbeteiligungen bei der 
i.M. zu, worüber Kalk schon 1951 berichtet hat (1, 2), so findet 
sich inzwischen ein ausgedehntes Schrifttum hierüber, haupt- 
sächlich angloamerikanischer Herkunft. Bei der akuten i.M. 
wurden ikterische und anikterische Lebererkrankungen, zum 
Teil in großer Häufigkeit, beobachtet (12—15), bei einem Teil 
von ihnen konnte die Hepatitis mononucleosa bioptisch be- 
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stätigt werden (1, 2, 16 und 20). Vorwiegend amerikanis:he 
Untersucer richteten ihre Aufmerksamkeit auf protrah:-+t 
verlaufende Leberveränderungen bei i.M. (15, 21, 26), wobei 
sogar der Übergang in Zirrhose beobachtet wurde. Wir ha'-n 
auch bei unseren akuten Fällen mit Leberbeteiligung auf &o- 
nische Verlaufsform geachtet, konnten aber keine ermittein. 
Wahrscheinlich gehört aber der Fall 7 hierher, bei dem :.ch 
aus einer abdominellen Verlaufsform einer akuten i.M. «ine 
Zirrhose entwickelt hat. Offenbar sind sie deshalb sehr se!:on, 
weil die Hepatitis mononucleosa im allgemeinen keine his!o- 
logisch faßbaren Leberzellveränderungen bewirkt, sondern sich 
vorwiegend in den periazinösen Räumen und in den Sinuso‘-en 
abspielt. Wir konnten nur 1 Fall anläßlich einer akuten Er- 
krankung beobachten, der Nekrosen innerhalb der Azini auf- 
wies, ähnlich wie bei einer Hepatitis epidemica. Es kam äjjer- 
dings, wie eine Nachkontrolle zeigte, zur Abheilung. Es ist 
verständlich, daß Fälle, die eine stärkere Leberzellveränderung 
aufweisen, unter besonderen Bedingungen in das chronische 
Stadium übertreten — wie wir es von der Hepatitis epidemica 
her kennen — und schließlich zu einer bindegewebigen Reak- 
tion in Richtung auf eine Leberfibrose und schließlich zu einer 
Leberzirrhose führen. 

Die von uns bei einer chronischen Verlaufsform der i.M. 
beobachteten 3 Fälle von Leberveränderungen waren flüchtiger 
Art und drückten sich durch Leberschwellung und Herabsetzung 
der Leberfunktionsproben während eines Rezidivs aus. Der 
6. Fall muß hier außer Betracht bleiben, da eine Hepatitis 
mononucleosa während der akuten Ersterkrankung auftrat und 
sich beim Rezidiv 5 Monate später nicht wieder bemerkbar 
machte. 

Im Schrifttum werden chronische Verlaufsformen der i.M. erstmalig 
1948 von Isaacs (27) beschrieben. Von ihm stammt auch die Bezeich- 
nung chronische i.M. Er fand unter 206 Fällen 53 mit verlängerten 
Krankheitsverläufen von 3 Monaten bis zu 4 Jahren. Ähnliche Beob- 
achtungen konnten 1951 Kawai (28) u. Mitarb. machen, allerdings nur 
an 2 Fällen, die übrigens wie die Isaacschen Fälle hinsichtlich ihrer 
Symptomatologie den unseren sehr ähnlich waren. Kawai beobachtet 
in 1 Fall eine y-Globulinvermehrung auf 28,2%, im 2. Fall gering- 
gradige herabgesetzte Leberfunktionsproben. 


Schrifttum: 1. Kalk, H.: Dtsch. med. Wschr., 76 (1951), 12, S. 357358. — 
2. Kalk, H. u. Ulbricht, J.: Zschr. klin. Med., 148 (1951), S. 265—278. — 3. Kalk, H. 
u. Ulbricht, J.: Dtsch. med. Wschr., 77 (1952), 13, S. 397—398. — 4. Siebert, W.: 
Klin. Hämatologie, Urban & Schwarzenberg (1950), S. 108. — 5. Stiefel: Fol. hämat., 
67 (1943), S. 61. — 6. Leibowitz, S.: Grune u. Stratton, New York (1953), S. 31—33. 
— 1. Trautmann, F. O. P. u. Schennetten, F. P. N.: Dtsch. Arch. klin. Med., 19% 
(1949), S. 345—352. — 8. Allen u. Kellner: 2 Amer. Med. Ass. (1947), S. 1548. — 
9. Ziegler, E. E.: Arch. Path., 37 (1944), S. 196. — 10. Jersild, T.: 
Hospitalstid., 14 (1942), S. 1705/1706. — 11. Zitiert unter 6 (1953), S. 46-53. — 
12. Schultz, A. L. u. Hall, W. H.: Ann. int. Med., 36 (1952), S. 1498. — 13. v. d. 
Meer, R. u. Lütterloh, C. H. u. Pilot, J.: Amer. J. Med. Sci. (1945), 210, S. 765. — 
14. Watson, J., Johnson, P., Kahn, J., Stone, F. M.: AMA Ann. Int. Med., 88 
(1951), S. 618. — ze Zitiert unter 6 (1953), S. 126. — 16. Kilham u. Steigman: 
Lancet, 425 (1942), S. 454. — 17. Bang u. Wanscher: Acta med. scand. (Stockh.), 120 
(1945), S. 437. — 18. van Beek, C. u. Haex, A. T.: Acta med. scand. (Stockh.), 113 
(1943), S. 126. — 19. De Marsh u. Alt: Arch. int. Med., 80 (1947), S. 257. — 2%. 
Evans, A. T.: J. clin. Invest., 27 (1948), S. 106. — 21. Fauvert, R. A.: Paris med., 
41 (1951), S. 250. — 22. Leibowitz, S. u. Brody, H.: Amer. J. Med., 8 (1950), S. 675 
bis 685, zit. b. Watson. — 23. Mallet, P. u. Girard, M. u. Mitarb.: Arch. Mal. 
Appar. digest., 39 (1950), S. 582. — 24. Capps, R. B. u. Norcross, P.: Med. Clin. 
North America, 33 (1949), S. 447—461. — 25. Cohn, C. u. Lidman, B. J.: J. Clin. 
Invest., 25 (1946), S. 145—151. — 26. Rapaport, S. J.: Ann. West Med. Surg., 2 
(1948), S. 543—549. — 27. Isaacs: Blood, 3 (1948), S. 858. — 28. Kawai, G., Maruda, 
M., Onol, S.: J. Kyoto Pref. Med. Univ., 49 (1951), 6, S. 629-635. 
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Physikalische Therapie 


Angina pectoris und anginöse Beschwerden *) 
von Dr. med. Adolf Hoff 


Zusammenfassung: Für die Zunahme der Angina pectoris sind 
mehrere zeitbedingte Faktoren verantwortlich: 


Die Hetze unserer Zeit, die Hast ohne Rast, die Fehlernährung 
und der Mißbrauch der Genußmittel. Will man eine wahrhaft 
kausale Therapie betreiben, ist die Ausschaltung dieser Fehler 
die erste Bedingung. Darüber hinaus bilden Übungsbehandlung, 
Anregung des Koronarkreislaufs über die Peripherie, Ernäh- 
rungsumstellung, Regulierung der vegetativen Steuerung die 
srundlage der Therapie. Die Hydrotherapie und die Ernährung 
spielen in diesem Rahmen eine entscheidende Rolle. Die Vor- 


*) Nach einem Vortrag, gehalten auf dem 7. ärztlichen Fortbildungslehrgang des 
Kneippärztebundes E. V. Bad Wörishofen in Bad Neuenahr, März 1955. 


sorge, also die „vorzeitige Behandlung der Gefährdeten”, ge- 
winnt zur Verhütung der verhängnisvollen Entwicklung einer 
Koronarinsuffizienz entscheidende Bedeutung. Jeder Arzt kann 
hierzu in seiner Praxis entscheidend beitragen, wenn er seine 
Therapie in dem dargestellten Sinne erweitert. 


Wie Sie wissen stehen die Todesfälle durch Versagen des 
Herzens und des Kreislaufes mit 40°/o an erster Stelle. Die vor- 
zeitige Invalidisierung ist in etwa 45°/o der Fälle auf eine Er- 
krankung des Herzens und der Kreislauforgane zurückzuführen. 

Die Todesfälle betreffen hauptsächlich Männer im Alter von 
50—60 Jahren, und zwar übertrifft die Übersterblichkeit im 
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Alter von 55 Jahren die normale Sterberate um 50°%/o! Wir 
haben es also mit einer alarmierenden Zeiterscheinung zu tun, 
die unsere volle Aufmerksamkeit verdient. Da ich über eine 
»jährige Erfahrung als Kneipparzt verfüge und etwa die 
Hälfte meiner Patienten unter Angina pectoris (A.p.), ange- 
fangen von ihrer Frühform, der anginösen Beschwerde bis zu 
den Spätzuständen der Koronarsklerose oder des Zustandes 
nach Infarkt, leiden, so kann ich aus eigener Erfahrung einiges 
zu der Behandlung dieses gefährlichen Krankheitsbildes sagen. 


Es handelt sich bei den Opfern dieses Leidens keineswegs 
nur um den sog. „Manager“. Dieser Begriff hat nur noch histo- 
rische Bedeutung. Die mit dem Symptom der Herzenge behaf- 
teten Menschen entstammen allen Berufsgruppen. Es sind 
Kaufleute, Betriebsleiter, Werkmeister und Vorarbeiter, Ju- 
risten, Politiker ja sogar Geistliche, von denen man im allge- 
meinen annimmt, daß sie ein ruhiges und ausgeglichenes Leben 
führen und nicht zuletzt — Ärzte! 


Es muß hier klar ausgesprochen werden, daß die in den Lehr- 
büchern, auch in den neuesten Auflagen, empfohlene Therapie 
versagt. Strophanthin ist keineswegs ein Spezifikum gegen 
diese Leiden. Nitrite und die Novocainblockade sind nur 
symptomatische Hilfsmittel, die keineswegs das Grundübel be- 
seitigen. Ruhebehandlung als ausschließliche Methodik ist 
völlig fehl am Platze. Man spricht viel von kausaler Therapie. 
Doc bei der A.p. ist man mit der Therapie nicht zu den wahren 
Kausä vorgedrungen. Wenn man argumentiert, die Brustenge, 
das Herzweh wird verursacht durch Verengung der Koronarien, 
so erinnert mich das an den Satz von Fritz Reuter: „Die 
Armut kommt von der Povertät.“ Nitrite können niemals 
eine kausale Therapie darstellen. Das Strophanthin ist ein 
hervorragendes Mittel zur Überwindung der Herzinsuffizienz, 
insbesondere der akuten Insuffizienz. Bei A.p. tritt diese Indi- 
kation nur dann ein, wenn eine fortgeschrittene Myodegeneratio 
mit Insuffizienz einhergeht, also im Endstadium dieses Leidens. 
Es ist aber ein verhängnisvoller Irrtum, zu glauben, man könne 
diese Entwicklung durch frühzeitiges Verabfolgen von Strophan- 
thin verhüten. Ich habe den Eindruck, man verlangt zu viel 
vom Strophanthin. Prof. Lange vom Kreiskrankenhaus Göp- 
pingen hat in der Dtsch. med. Wschr. (1954), Nr. 8, eine inter- 
essante und beachtenswerte Arbeit geschrieben. Er stellt fest, 
daß in den letzten Jahren eine deutliche Überempfindlichkeit 
gegen Strophanthin festzustellen ist. Er konnte nur "/ıs bis 
verabreichen ohne Überempfindlichkeitssymptome aus- 
zulösen. Gab er größere Dosen, so zeigten sich deutliche Stö- 
rungen. Die wirksame Dosis liegt aber bei 0,3 bis 0,5 mg, die 
er aber nicht zu geben vermochte, ohne störende Nebenerschei- 
nungen auszulösen. 


Wollen wir eine wahrhaft kausale Therapie betreiben, müssen 
wir den wirklichen Ursachen nachgehen, die zur A.p. führen. 
Hier liegt allein auch die Möglichkeit, zu einer Frühbe- 
handlung zu gelangen und echtes Vorbeugen zu betreiben. 


Die A.p. ist bekanntlich nur ein Symptom, das ausgelöst 
wird durch ein Mißverhältnis zwischen Herzleistung und Herz- 
muskeldurchblutung oder besser gesagt durch eine verringerte 
Blutversorgung des Herzmuskels und Hypoxämie. Dieses Miß- 
verhältnis entwickelt sich aber bemerkenswerter Weise nicht 
etwa beim körperlich Arbeitenden, sondern beim Geistesarbeiter 
und beim Stubenhocker. Vor allem tritt dieses Symptom her- 
vor, wenn geistige Konzentration, nervliche Dauerspannung, 
Aufregungen, Zeitnot und Terminnot sowie ständige Hast mit 
der Tätigkeit verbunden sind. Im Arbeiterstand sind es nicht 
die körperlich schwerarbeitenden Menschen, die erkranken, 
sondern diejenigen, die vor komplizierten Apparaten entschei- 
dende Handgriffe zu erledigen haben, die vollkommene Auf- 
merksamkeit und eine rasche Reaktionsfähigkeit verlangen. 


Prof. Graf vom Max-Planc-Institut für Arbeitsphysiologie in 
Dortmund hat eine ausgezeichnete kleine Arbeit geschrieben, betitelt: 
‚Die Krankheit der Verantwortlichen.“ Er gibt darin ein Schema 
derLeistungsbereiche. Die unterste Stufe nehmen dabei die 
unwillkürlichen automatisierten Leistungen ein. Hierunter verstehen 
wir die handwerklichen Funktionen, die nahezu von selbst ablaufen 


A.Hoff, Angina pectoris und anginöse Beschwerden 849 


und keine geistige Konzentration erfordern. Die zweite Stufe bilden 
die physiologischen Leistungen, die eine stärkere Beanspruchung des 
Nervensystems und der Psyche erfordern und die bereits eine Grenze 
haben. Hierher gehört die normale Berufsbelastung, die körperliche 
Mehrleistung, wie sie auch der Sport erfordert. Die dritte Stufe 
können wir erreichen, wenn wir den Willen anspannen, um eine 
Mehrleistung aus uns herauszuholen, wie sie der Sportler im End- 
spurt von sich verlangt, oder die der Berufstätige aus sich herausholt, 
wenn eine besondere Sachlage dies erfordert. Als Beispiel erleben wir 
diese Stufe, wenn wir Ärzte abends ermüdet sind, Schluß machen 
möchten, aber feststellen, daß noch einige Patienten im Wartezimmer 
sind. Wir nehmen uns noch einmal zusammen und erledigen auch 
diese zusätzliche Belastung. Die letzte Stufe erreicht die dem Willen 
unzugänglichen „Notfallreserven“. Diese treten erst in Erscheinung, 
wenn stark erregende Erlebnisse an uns herantreten. Wir erlebten 
dies häufig im Kriege in den Bombennächten oder an der Front oder 
im Kriegslazarett, wenn besondere Belastungen, sog. „Einsätze“ uns 
in eine erhöhte Spannung versetzten und von uns das letzte forderten. 
Wir wunderten uns selbst über die Leistungsreserven, die in uns 
steckten und die wir mobilisieren konnten. War die Notlage aber 
überwunden, so trat eine starke Müdigkeit ein, die eine verlängerte 
Ruhepause forderte. 


Graf gibt wohl mit Recht an, daß die Notfallreserven von vielen 
Menschen oft in Anspruch genommen werden, und zwar von denen, 
die in einem Dauerzustand des Gehetztseins leben. Dieses Gehetzt- 
sein kann ausgelöst werden durch übermäßigen Ehrgeiz (z.B. beim 
Politiker) oder durch übermäßiges finanzielles Risiko (z.B. beim 
Börsenspekulanten, beim Unternehmer) oder durch übergroße Ver- 
antwortung (beim Leiter eines großen Betriebes) oder durch das 
Gefühl des Nicht-mehr-fertigwerden-Könnens (wie es so häufig bei 
Journalisten, Juristen und nicht zuletzt bei den Ärzten eintritt). 


Besonders der B-Typ (nach Lampert) neigt sehr dazu, über- 
mäßig in Schwung zu kommen, da er psychisch besonders labil 
und reizbar ist. Ein Übermaß an Arbeitslast regt ihn in immer 
stärkerem Maße an, seine Reserven zu mobilisieren und treibt 
ihn schließlich in jenen Unruhestand, der zum Einsatz der Not- 
fallreserven führt und der letztlich zum Dauerzustand werden 
kann. Von diesem Konstitutionstyp werden Kaffee, Nikotin, 
Cola, Glutaminsäure und auch Alkohol besonders gerne als 
Antriebsmittel benutzt. 


Das Angreifen der Notfallreserven trägt aber nicht allein die 
Schuld am Zustandekommen des Herzversagens. Das zeigt 
schon ein kurzer geschichtlicher Rückblick. In den Notjahren, 
während des Krieges, wo in der Heimat der Bombenkrieg und 
an der Front die stärksten seelischen Belastungen auf die 
Menschen einwirkten, trat die A.p. nur sehr selten auf. Aber 
jetzt im Zeitalter der Prosperität hat die A.p. und der Herztod 
in geradezu erschütterndem Maße zugenommen. Es ist mit 
Sicherheit anzunehmen, daß die Ernährungsweise einen 
wesentlichen Anteil an dem Zustandekommen dieses Leidens 
hat. Auch die jahreszeitliche Sterbekurve deutet in dieser Rich- 
tung, worauf Malten besonders hinweist. Nehmen wir den 
Durchschnitt der Todesfälle im Jahr mit 100 an, so steigt die 
Sterbeziffer im Februar auf 155°/e, während sie im Juli, August, 
September, wo uns mehr Obst, Gemüse usw. zur Verfügung 
stehen, auf 70°/o fällt. Die üppige, konservierte und denaturierte 
Winternahrung bewirkt eine wesentliche Schädigung. Der win- 
terliche Mangel an Licht, Luft, Sonne und Bewegung mag ein 
übriges tun. Eine weitere wesentliche Ursache für das Zustande- 
kommen des Krankheitsbildes der koronaren Insuffizienz liegt 
im Mangel an Bewegung. Das Herz ist ein Muskel und bedarf 
des regelmäßigen Trainings. Darüber hinaus verursacht der 
Mangel an Bewegung eine Verschiebung der Blutmenge und 
eine Engerstellung der Koronarien. Es kommt zu einer Stau- 
ung in den großen Kesselgebieten im Thorax und im Kopf. 
Die alten Ärzte nannten derartige Stauungszustände Kon- 
gestionen und kurierten sie mit ableitenden Maßnahmen und 
Aderlässen. 


Zum Aufbau einer erfolgreihen Therapie müssen die 
Entstehungsursachen berücksichtigt werden. Da diese vielge- 
staltig sind, kommen wir notwendigerweise zu einer „gezielten 
Polypragmasie“, wie ich eine komplexe, sinnvoll aufgebaute 
Behandlung nenne. Auch die Bezeichnung „kombinatorische 
Therapie“ kennzeichnet unser Vorgehen. Eine spezifische The- 
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rapie der A.p. gibt es nicht. Eine Unterscheidung in eine A.p. 
vera und nervosa können wir nicht gelten lassen. Man kann 
objektiv bei einem Patienten sehr wenig finden und ein relativ 
gutes Ekg. erzielen und trotzdem kann dieser Patient sich in 
großer Gefahr befinden, wie viele tragische Fälle gezeigt haben. 
Dagegen ruft ein alter Infarkt eine starke Veränderung des 
Ekg.-Verlaufes hervor, ohne daß aber die Vernarbung, die 
dieser Ekg.-Veränderung zugrunde liegt, einen schweren oder 
gar gefährlichen Ausfall darstellt. Wir müssen es uns zur 
Gewohnheit machen, jeden Patienten, der stenokardische Be- 
schwerden hat, ernsthaft und gründlichst zu behandeln. Wir 
müssen uns bewußt sein, daß eine zunächst nur funktionelle 
A.p. früher oder später in die organische Form übergeht. 


Ich überblicke jetzt eine sehr große Zahl von Patienten, z. T. 
bereits seit 20 Jahren. Zusammenfassend kann ich sagen, daß 
die Kneippkur hervorragende Erfolge aufzuweisen hat. Diese 
sind aber nur von Dauer, wenn es uns gelingt, unsere Patienten 
zu einer vernünftigen Lebensweise zu erziehen. Welche Fak- 
toren hierzu in Frage kommen, werde ich später beschreiben. 
Eine drei- bis vierwöchige Kur kann den tragischen Ausgang 
nur vorübergehend aufhalten, wenn der Patient zu Hause 
wieder in seine alten Fehler verfällt. 


Die Behandlung vollzieht sich unter dem Gesichtspunkt, daß 
unphysiologische Belastungen schädigen, während physio- 
logische Belastungen kräftigen. 


Zu den schädigenden Faktoren gehören in erster 
Linie das Nikotin, ferner übermäßiger Alkoholgenuß und der 
fehlerhafte und übermäßige Gebrauch von Kaffee. Erst wenn 
eine deutliche Besserung und Stabilisierung des Zustandes ein- 
getreten ist, können mäßig Bohnenkaffee, kleine Mengen, etwa 
ein viertel bis einen halben Liter leichten Weins gelegentlich 
gestattet werden. Dem Nikotin gegenüber ist größte Zurück- 
haltung geboten. 


Sehr wichtig ist die Umweltänderung, wie sie im Rahmen 
einer Kur geboten wird. Während dieser Zeit soll keine Ge- 
schäftspost einlaufen. Telephongespräche, die mit dem Beruf 
zusammenhängen, haben zu unterbleiben, selbst Zeitungslek- 
türe soll vermieden werden. In den Abendstunden sollen keine 
erregenden Unterhaltungen stattfinden, auch sind Unterhal- 
tungsspiele, wie Kartenspiele oder Schach zu vermeiden. Ruhe 
und Entspannung sind ein wesentliches Heilmoment. Vor allem 
ist dafür zu sorgen, daß der Schlaf ausgiebig und von genü- 
gender Tiefe ist. Im Bedarfsfall verabfolgen wir Valdispert 
oder Prominaletten. Falls diese Mittel nicht genügen, können 
wir auch vorübergehend zu Persedon oder zu einem sonstigen 
barbitursäurefreien Mittel greifen. Wertvoll sind dieschlaf- 
fördernden hydrotherapeutischen Maßnahmen, 
wie z. B. das wechselwarme Fußbad oder das Wassertreten. 
Auch die nassen Strümpfe haben sich bei Einschlafstörungen 
hervorragend bewährt. Tritt nachts vorzeitiges Aufwachen ein, 
so hilft die alsbald nach dem Aufwachen durchgeführte kalte 
Ganzwaschung ausgezeichnet. Nach dieser kalten Waschung 
trocknet man sich nicht ab, sondern begibt sich gleich wieder 
in das Nachtgewand und in das warme Bett zurück. Das 
Wiedereinschlafen erfolgt dann meist prompt. Im Bedarfsfalle 
kann diese Waschung während der Nacht wiederholt werden. 
Auch tagsüber ist eine Liegepause angezeigt. Es ist nicht not- 
wendig, daß diese Liegepause mit Schlaf einhergeht. Es erweist 
sich, daß der A-Typ (nach Lampert) den Mittagsschlaf nicht 
gut verträgt, während dieser dem B-Typ ausgezeichnet bekommt. 
Bei sehr gespannten und von innerer Unruhe getriebenen Pa- 
tienten hat sih das „autogene Training“ nad I. H. 
Schulz bewährt. (Das Lehrbuch von Schulz ist im Thieme- 
Verlag erschienen.) Sehr gut bewährt hat sich auch die „aktive 
Entspannung“ nach Faust (Hippokrates-Verlag). Von tief- 
gehender Wirkung ist eine sinnvolle Atemgymnastik. 


Ich verweise auf meinen Beitrag im biologischen Taschenbuch 1954 
(Hippokrates-Verlag) und auf meine Arbeit im Hippokrates 17/1954. 
Zur Atemgymnastik sei hier nur so viel gesagt: Eine einseitige Bauch- 
atmung, wie sie in zahlreichen Lehrbüchern empfohlen wird, ist 
völlig verfehlt. Das Zwerchfell ist ringsum an den unteren Rippen 
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befestigt. Eine einseitige Bevorzugung des vorderen Dritte!s ist 
unphysiologisch. Wichtig ist, daß wir unsere Patienten dazu erzichen, 
zunächst einmal besser auszuatmen als sie es gewöhnlich tun. Nach 
der Ausatmung legen wir eine Atempause ein, die so lange währt, 
bis ein natürliches Verlangen nach Einatmung eintritt. Hierbei i;t der 
Patient dazu zu erziehen, daß er außer mit der Vorderseit: des 
Rumpfes auch mit Weitung der Flanken und der Rückenparticen ein- 
atmet. Wir beginnen am besten diese Atemübungen währen: der 
Sprechstunde, und zwar am sitzenden Patienten. Wir setzen uitseren 
Patienten auf einen Schemel, so daß wir ihn von allen Seiten beob- 
achten und anleiten können. Wir machen die Partien, die er b+atmen 
soll, durch Berührung mit unseren Fingerspitzen bewußt. Wir {srdern 
ihn auf, dorthin seine innere Aufmerksamkeit zu lenken, wo wir mit 
unseren Händen berühren. Es gelingt uns auf diesem Weg: meist 
sehr rasch, die Atmung in die gewünschten Seiten- und Rückenpartien 
zu lenken. Unsere Arbeit wird wesentlich erleichtert, wenn uns ein 
Atemtherapeut zur Verfügung steht, der etwas von einer sinnvoll 
gelenkten Atemtherapie versteht und der vor allem die Rinyatmung 
nach Pfister beherrscht. 


Den wichtigsten Teil unserer Therapie betrifft das Kreislauf- 
training. Wir haben zweierlei Aufgaben: Zunächst sind die 
Stauungen im Kesselgebiet zu beseitigen, was wir mit den sog. 
ableitenden Maßnahmen am besten erreichen. Hierzu 
dienen uns Wechselfußbäder, ansteigende Fußbäder von 35 bis 
40°C und 15 Minuten Dauer am besten. Im Sommer und auch 
im Winter in geheizten Räumen läßt sich das Wassertreten 
durchführen. Auch das berühmte Taulaufen gehört in diese 
Behandlungsgruppe. Zum ansteigenden Fußbad ist noch folgen- 
des zu sagen: Wir beschließen jede Warmanwendung mit einer 
kalten. Nach dem ansteigenden Fußbad können wir den Knie- 
guß sofort anschließend durchführen und haben hierbei nicht 
zu befürchten, daß der durch das Fußbad erzielte Effekt durch 
den Knieguß wieder rückgängig gemacht wird. Wir können 
aber auch nach dem ansteigenden Fußbad eine halb- oder 
ganzstündige Liegepause einlegen und den Knieguß dann ver- 
abfolgen. Die zweite Aufgabe, die den Kreislauf unmittelbar 
betrifft, richtet sich auf die Erweiterung der Korona- 
rien. Hierzu dient uns das ansteigende Armbad, an das wir 
analog unserem Vorgehen beim Fußbad den kalten Armguß 
gleich folgen lassen oder erst nach einer einstündigen Pause 
durchführen. Diese ansteigenden Teilanwendungen sollen aber 
nicht öfter als zwei- bis dreimal wöchentlich durchgeführt 
werden. An den anderen Tagen beginnen wir mit Wechsel- 
armgüssen, die wir bald, bei guter Verträglichkeit, zu Wechsel- 
brustgüssen und schließlich sogar zum Wechseloberguß er- 
weitern. Falls es die Witterung gestattet, lassen wir Luftbäder 
durchführen, bei denen leichte Spiele oder einfach das Trocken- 
frottieren durchgeführt werden. In der kalten Jahreszeit und 
bei schlechtem Wetter wird das Luftbad im Zimmer 5—10 
Minuten lang durchgeführt, wobei die Haut mit einer Bürste 


. oder einem Frottiertuch zu reiben ist. Sonnenbäder sind bei der 


A.p. ungeeignet. Die Sonne ist aber nicht in dem Sinne zu 
verbieten, daß Spaziergänge oder Bewegungsspiele nur im 
Schatten stattfinden sollen. Zu verbieten ist ausschließlich das 
stille Liegen in der Sonne. Massage, insbesondere die Binde- 
gewebsmassage hat sich sehr gut bewährt. 


Spaziergänge und schließlich Wanderungen sind je nach dem 
Zustand unseres Patienten von Anfang an in den Behandlungs- 
plan mit einzubauen. Die physiologische Belastung ist von be- 
sonderem therapeutischem Wert. Vom A-Typ erfahren wir 
gelegentlich, daß er nach kurzem Gehen stenokardische Be- 
schwerden bekommt. In diesem Falle empfehlen wir unseren 
Patienten bei Auftreten dieser Beschwerden eine kurze Pause 
zu machen, dann weiterzugehen und langsam sein Tempo zu 
steigern. Wir müssen ihn beruhigen, indem wir ihm erklären, 
daß in diesen Beschwerden keine Gefahr steckt. Ich erkläre 
meinen Patienten, daß es sich hierbei nur um eine Umschal- 
tungshemmung handelt, wie sie auch viele Sportler bei An 
strengungen feststellen. Ist dieser sog. „tote Punkt“ überwunden, 
so geht das Weitermarschieren meist ohne Hemmung vor sic. 
Sind diese schmerzhaften Anfälle im Anfang des Gehens sehr 
störend und beängstigend, so können wir im Beginn der Kur 
mit einer halben Tablette Myocardon vor Beginn des Spazier- 
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ganges vorübergehend helfen. Es erweist sich meist, daß bei 
sinnvollem Weiterführen der Therapie, die Verabfolgung eines 
Medikaments überflüssig wird. 


Besondere Aufmerksamkeit ist dem Verdauungstrakt zu 


widmen. Die Büro- und Schreibtischmenschen haben meist einen 


deutlichen Meteorismus, der ausgeprägte Verdrängungserschei- 
nungen macht. Römheld hat auf diese Zusammenhänge als 
erster hingewiesen. Es ist aber nicht nur so, daß die Gas- 
stauungen rein mechanisch Herzstörungen auslösen, wir 
müssen annehmen, daß die dieser Erscheinung zugrunde 
liegenden Gärungs- und Fäulniszustände Intoxikationen her- 
vorrufen. Hydrotherapeutisch helfen uns Leibauflagen oder 
Lendenwickel, die wir morgens im Bett durchführen lassen. 
Hinzu kommen heiße Auflagen, z.B. Heusäcke, die wir am 
besten dreimal wöchentlich nach dem Mittagessen auflegen 
lassen. Einer Schwäche des Pankreas oder gar einer Pankrea- 
titis begegnen wir öfter als allgemein angenommen wird. 
Medikamentös kann man mit Pankreon oder mit einem ähn- 
lichen Präparat wirksam helfen. Hervorragend bewährt hat 
sih weiterhin das Bauchschnellen. 


Man legt sich mit angezogenen Knien entspannt auf den Rücken. 
Nun zieht man den Leib ein, als ob man einen Gürtel schließen 
möchte, der etwas zu eng ist, oder als ob man den Nabel an die 
Wirbelsäule heranbringen möchte. Den Leib läßt man einige Se- 
kunden eingezogen, dann schnellt man ihn heraus, so daß er eine 
deutliche Vorwölbung darstellt. Anschließend zieht man die Bauch- 
decke wieder energisch ein. So wechselt man in gleichmäßigem Rhyth- 
mus das Einziehen und das Herausschnellen. 


Das Bauchschnellen ist nicht so einfach, wie es sich liest. Besonders 
schwierig und wichtig ist es, die Atmung nicht mit den Bewegungen 
der Bauchmuskeln zu koppeln. Die Atmung muß an sich ruhig, wie 
üblich weitergehen, während die Bauchgymnastik in dem beschrie- 
benen Rhythmus abläuft. Für den Anfang hat es sich bewährt, zu- 
nächst ruhig tief einzuatmen und erst während der Ausatmung das 
Bauchschnellen durchzuführen, und zwar etwa 4 Hin- und Herbewe- 
gungen. Nun atmet man wieder ruhig ein und während des Aus- 
atmens beginnt das Spiel von neuem. Während man zunächst etwa 
20 bis 30 Bewegungen der Bauchdecken durchführt, steigert man die 
Zahl nach erreichter Übung auf 40 bis 50 täglich. Die beste Gelegen- 
heit zum Bauchschnellen bietet sich morgens im Bett vor dem Auf- 
stehen. Während einer Liegepause tagsüber kann es nochmals wieder- 
holt werden. Die Wirkung des Bauchschnellens wird noch unterstützt 
durch die Selbstmassage des Leibes. 


Der Ernährungsumstellung kommt noch eine wesentliche Be- 
deutung zu. Bei den meisten unserer Patienten ist eine Ge- 
wichtsabnahme erforderlich. Diese erreichen wir durch eine 
allgemeine Einschränkung der Nahrungszufuhr und durch zwei 
Obst-, Saft- oder Milchtage wöchentlich. Die Kost sei lakto- 
vegetabil und hat vor allem Suppe, Süß- und Mehlspeisen, 
fette Soßen und Wurst zu vermeiden. Als Brot gibt es nur 
gut durchgebackenes und gelagertes Vollkornbrot. Abends ist 
grundsätzlich sehr wenig zu essen, am besten wird abends nur 
Joghurt oder Weichkäse gereicht. Auch Quark, entweder mit 
Kümmel und Zwiebeln oder mit Obst gemischt angerichtet, ist 
sehr wertvoll. Der A-Typ verträgt Rohkost schlecht, worauf 
Lampert in seinem Buch „Konstitution und Blähsucht“ 
Hyppokrates-Verlag (1943) als erster hingewiesen hat. Rohe 
Säfte werden dagegen vom A-Typ vertragen, ebenso Vollkorn- 
brot. Beim A-Typ sind wir meist genötigt, Fleisch in Grenzen 
zu erlauben. Etwa 100g täglich mageres Fleisch werden aus- 
reichen. Der Eiweißbedarf soll aber im wesentlichen durch Milch 
und insbesondere durch Sauermilchprodukte gedeckt werden. 

Medikamente benötigen wir nicht viel. Strophanthin habe ich 
seit Jahren nicht mehr benutzt. Ich kann mich des Eindrucks 
nicht erwehren, daß es sich bei diesem Medikament im wesent- 
lihen um ein Doping mit allen seinen Gefahren handelt. Ge- 
legentlich kann es erforderlich sein, Digitalis in kleinen Dosen 
“u geben, insbesondere bei Tachykardien und Zeichen einer 


A.Hoff, Angina pectoris und anginöse Beschwerden 851 


beginnenden Dekompensation, wie sie vor allem beim B-Typ 
gelegentlich auftreten. Sehr gut bewährt hat sich weiterhin 
Crataegus und gelegentlich auch Convallaria. Die Nitrite sind 
kein Heilmittel, sondern nur ein symptomatisch wirkendes 
Linderungsmittel, das man nur geben sollte, wenn starke sub- 
jektive Beschwerden geklagt werden. 


Diese in ihren Grundsätzen geschilderte Behandlung wird 
bei allen Formen der A.p. durchgeführt, gleichgültig ob wir 
das Zustandsbild noch als rein funktionell oder bereits mit 
einer beginnenden Sklerose verbunden auffassen müssen. Auch 
eine Arrhythmia absoluta, Hochdruck und auch Flatter- und 
Flimmerarrhythmien stellen keine Kontraindikation für diese 
Behandlung dar. Ich kann immer wieder feststellen, daß die 
Patienten ausgezeichnet auf diese Therapie ansprechen. Unsere 
ärztliche Aufgabe besteht nur darin, mit Feingefühl und nicht 
zuletzt aus der Erfahrung heraus die Dosierung von Fall zu 
Fall richtig einzustellen. Ängstlichkeit ist keineswegs am Platze, 
und ich kann mit Freude feststellen, daß ich noch immer im 
Rahmen der mir zur Verfügung stehenden kurzen Zeit zu 
einem erfreulichen Ergebnis gekommen bin. Besonders hervor- 
heben möchte ich, daß die Zustände nach einem überstandenen 
Herzinfarkt besonders dankbare Objekte der vorgezeichneten 
Therapie darstellen. Es ist nicht richtig, daß man Monate oder 
Jahre nach einem Infarkt wartet bis man eine derartige Ubungs- 
kur durchführt. Beim frischen Infarkt ist selbstverständlich 
Bettruhe und die Verabfolgung von Sedativa notwendig. Nach 
einigen Tagen werden wir aber zur Anregung der vegetativen 
Kreislaufregulation mit hydrotherapeutischen Maßnahmen be- 
ginnen. Zunächst genügen im Liegen Waschungen und Leib- 
auflagen, zu denen sich später im Liegen durchgeführte Arm- 
bäder gesellen. Sobald der Patient aufstehen kann, beginnen 
wir die Therapie nach den Grundsätzen, die oben dargestellt 
wurden. 


‚Ausschlaggebend für den Enderfolg ist, daß wir unsere Pa- 
tienten belehren, in ihrer weiteren Lebensweise einige Grund- 
regeln zu beachten, die das Ziel haben, den erzielten Erfolg zu 
erhalten und sie vor einem Wiederhineingleiten in das über- 
standene Leiden zu bewahren. Hydrotherapeutisch 
empfehle ich in. den meisten Fällen folgende Maßnahmen zum 
Dauergebrauch: Fünfmal wöchentlich morgens vom Bett aus 
die kalte Ganzwaschung, zweimal entweder das kühle Halbbad 
von 10 Sekunden Dauer oder statt dessen zweimal wöchentlich 
einen Lendenwickel von 1 Stunde Dauer. Mittags folgt ent- 
weder das kalte Armbad von 20 bis 30 Sekunden Dauer oder, 
falls die Einrichtung besteht, ein Armguß und etwa zweimal 
wöchentlich ein Brustguß oder ein Oberguß. Abends ist das 
Trockenfrottieren am offenen Fenster sehr vorteilhaft. Das 
Bauchschnellen und die Leibmassage sind beizuhalten. Als 
weitere Ratschläge sind hervorzuheben: Täglich mindestens 
1 Stunde Bewegung an der frischen Luft. Sollte hierzu wirklich 
einmal die Zeit fehlen, so sind gymnastische Übungen morgens 
oder abends durchzuführen. Diese Übungen sind individuell zu 
dosieren. Die dargelegten Ernährungsgrundsätze sind beizu- 
behalten. Gelegentliche Ausnahmen bedeuten keine Gefahr. 
Leichte Sportarten, wie Wandern, Golf und ähnliche Bewegungs- 
spiele sind dringend zu empfehlen. Auch schwerere Sportarten, 
wie Tennis, Segeln, Reiten, Schwimmen und Wandern (sogar 
im Gebirge) sind meist wieder möglich. Das gesamte Arbeits- 
tempo und die Lebensweise sind einer grundsätzlichen Korrek- 
tur zu unterwerfen. 


Die erwähnten therapeutischen Maßnahmen sind in meinem Lehr- 
buch „Die naturgemäße Heilweise“ (Hippokrates-Verlag) eingehend 
dargestellt. Denjenigen Kollegen, die in ihrer Praxis öfter einen A.p. 
zu behandeln haben, empfehle ich ganz besonders das Buch von 
Malten „Angina pectoris“ (Hippokrates-Verlag). Es ist dies eine 
der erfreulichsten Neuerscheinungen auf dem medizinischen Bücher- 
markt. DK 616.12-009.72. 


Anschr. d. Verf.: Bad Wörishofen, Kneippstr. 20. 


Zusammenfassung: Der Diabetes mellitus bedroht alle Alters- 
klassen. Systematische Untersuchungen haben ergeben, daß die 
Krankheitshäufigkeit erheblich größer ist, als bisher angenom- 
men wurde; in Westdeutschland (einschließlich Westberlin) 
dürfte es etwa 250000 bekannte Diabetiker geben. Außerdem 
zeigte sich, daß mit einer großen Anzahl nicht erkannter Krank- 
heitsfälle gerechnet werden muß. Die moderne Therapie er- 
möglicht, auch auf die Dauer gesehen, eine annähernd voll- 
ständige Kompensation der Krankheit, jedoch gelingt dies nur 
unter optimalen Bedingungen. Die heutige Durchschnittstherapie 
erfüllt noch nicht diese Voraussetzungen: die Komplikations- 
neigung ist verhältnismäßig groß, die Lebenserwartung der 
Kranken gegenüber der Allgemeinbevölkerung erheblich redu- 
ziert. Eine wesentliche Besserung der Prognose ist zu erwarten, 
wenn die Erkrankung so früh wie möglich, vor dem Auftreten 
von Komplikationen, diagnostiziert und die Stoffwechsel- 
kontrolle den Anforderungen der modernen Therapie entspre- 
chend intensiviert wird. 


Unter dem Thema: „Über die Weiterentwicklung der Gesundheits- 
fürsorge“ veröffentlichte B. Rodewald kürzlich einen Artikel, der in 
zahlreichen Punkten einer Richtigstellung bedarf. Rodewald schätzt 
aus der Todesursachenstatistik — etwas zuverlässigeres gäbe es 
nicht — die Zahl der in Westdeutschland lebenden Diabetiker auf 
50 000 bis (maximal) 67000, darunter 300—400 Kinder; die durch- 
schnittliche Lebenserwartung betrüge 10 Jahre. Die Krankheit würde 
bereits erfolgreich behandelt, wenn sie nicht zur Todesursache werde. 
Das Problem des Diabetes sei nicht sonderlich wichtig, es werde von 
einigen an das Krankenhaus gebundenen Spezialistenkreisen der 
klinischen Medizin monoman überwertet, sei kein echtes Pro- 
blem der Volksgesundheit, sondern Einzelschick- 
sal und eine Weiterentwicklung der Gesundheitsfürsorge sei hier 
unnötig . . . usw. 

Wir nehmen den Artikel Rodewalds zum Anlaß, in einer kurzen 
Übersicht einige bisher strittige Fragen von, wie wir meinen, allge- 
meinem Interesse zu erörtern. 

Unter den sogenannten Volkskrankheiten zeichnet sich der 
Diabetes mellitus durch seine besondere sozialmedizinische 
Bedeutung aus (Katsch, Mohnike, Bertram, Grafe, 
Banse und Spickernagel, Mellinghoff, Heupke 
und Meyerheim, Petrides u. a.). Einige wesentliche 
Faktoren sollen herausgestellt werden: 

1. die Häufigkeit, 

2. die Kompensierbarkeit der Erkrankung, 

3. der erreichbare therapeutische Dauererfolg. 

Ad 1: Obwohl wir heute genauere Unterlagen über die 
Diabeteshäufigkeit besitzen, weichen die Angaben der Literatur 
erheblich voneinander ab; Extremziffern wie 50000 (Rode- 
wald) = 1% oder 500 000 (zitiert vom gleichen Autor) kenn- 
zeichnen eine Art statistischer Verwirrung. Vor dem letzten 
Kriege rechnete man in Deutschland und einer Reihe weiterer 
europäischer Länder mit 2—3%o Zuckerkranken in der Bevölke- 
rung (Katsch, Beckert, Umber u. a.). In der Kriegs- 
und ersten Nachkriegszeit wurden z. T. noch niedrigere Zahlen 
genannt (Joslin, Young, Himsworth, Hoffmann). 
Die neueren und neuesten Angaben liegen wieder deutlich 
höher, ja überschreiten sogar die Vorkriegsziffern (Lapp, 
Redetzky, Hanhart, Schliack). Da die Erkrankung 
nicht meldepflichtig ist, handelt es sich grundsätzlih um 
Schätzungen. Der Vergleichwert wird vor allem dadurch einge- 
schränkt, daß verschiedene Unterlagen benutzt wurden: 


a) Die Todesursachenstatistik 
Die amtliche Todesursachenstatistik gibt nach den z. Z. 
gültigen internationalen Vorschriften!) nur die „eigentliche 


') Band 2 des Handbuches der internationalen statistischen Klassifizierung der 
Krankheiten, Gesundheitsschädigungen und Todesursachen, 6. Uberarbeitung des inter- 
nationalen Verzeichnisses der Krankheiten und Todesursacen. 
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Aus dem Diabetikerheim Garz, Rügen und Karlsburg, Anstalt zur Erforschung und Behandlung der Zuckerkrankheit 
(Direktor: Prof. Dr. G. Katsch) 


von Dr. med. Volker Schliack 


Todesursache“ an. Zuckerkranke werden also nur aufgeführt, 
wenn die Zuckerkrankheit direkt den Tod herbeiführte. 


In der Vorinsulinära war die statistische Vollständigkeit 
größer, die nicht geringe Anzahl diätetisch kompensierlärer 
Krankheitsfälle dürfte allerdings auch damals oft der Registvie- 
rung entgangen sein. Bereits 1936 vermißten Joslin und I ım- 
bard bei mehr als einem Drittel ihnen bekannter Diabetiker 
die Diagnose auf den Totenscheinen. Heute vermitteln die 
Sterbeziffern eher einen Hinweis auf die Durchschnittsqualität 
der Therapie: “death from diabetes pure and simple, is noed- 
less, if the patient follows the rules of treatment“ (Jos!in). 
Nach den Angaben der Baker-Klinik Boston (Millar«d und 
Root) starben 1914 bis 1922 42%. der Patienten im Coma dia- 
beticum, 1948 30/6; dies bedeutet, daß nur noch in einem Bruch- 
teil der klinisch behandelten Fälle der Diabetes zur direkten 
Todesursache wird. 


Wenn man trotzdem die Todesursachenstatistik einer Häufig- 
keitsschätzung zugrunde legen will, müßte man wissen, wie 
groß in der betreffenden Bevölkerungsgruppe der Prozentsatz 
der Zuckerkranken, die am Diabetes sterben, ist. Zum Beispiel 
würde sich bei einem Durchschnitt (willkürliche Annahme) von 
10%/0 die Rodewaldsche Minimalschätzung von 50000 auf 
500 000 erhöhen! Jedoch erscheint diese Methode zu unsicher. 
Es gibt andere Möglichkeiten. 


b) Die Registrierung der Zuckerkranken an- 
läßlich einer generellen Diät- und Insulin- 
zuteilung 


Ein Verfahren, das auf Kriegs- und Notzeiten beschränkt ist. 
Bereits seit dem Krim-Feldzug (s. Constam) und der Paris- 
belagerung von 1870/1871 (Bouchardat) ist bekannt, daß die 
Diabeteshäufigkeit in Mangelperioden deutlich nachläßt. Die 
Gründe hierfür: der Morbiditätsrückgang nach Einschränkung 
der Luxuskonsumption, das häufige Latentwerden der Krank- 
heit parallel zum Rückgang des Körpergewichts bei Fettsüch- 
tigen, die Mortalitätssteigerung durch erhöhte Infektions- 
anfälligkeit, z. B. gegenüber der Tuberkulose während der 
Insulin- und Diätschwierigkeiten, kamen besonders deutlich in 
und nach dem letzten Kriege zum Ausdruck (vgl. unsere 
Berliner Untersuchungen). Derartige Registrierungen ergeben 
daher grundsätzlich Minimalzahlen; hinzu kommt noch, daß ein 
nicht unerheblicher Prozentsatz der Kranken unter Verzicht 
auf die offiziellen Zuteilungen der Erfassung entgeht (Dahl- 
berg, Jorpes, Kallner und Lichtenstein, Schli- 
ack). Bei Berücksichtigung dieser Umstände lassen sich jedoch 
verschiedene Aussagen machen: Besonders aufschlußreich ist 
die Statistik der Diabetes-Zentrale Berlin-Charlottenburg, in 
der bis 1952 nahezu sämtliche Westberliner Zuckerkranken be- 
treut wurden: insgesamt mehr als 11000 Personen. In Ergän- 
zung zu früheren Veröffentlichungen wurde in der folgen- 
den Tab. 1 die Verteilung der Kranken auf Altersklassen und 
Geschlecht, bezogen auf die Westberliner Bevölkerung 1950, 
dargestellt. Auf die so errechneten pro-Mille-Werte gründet 
sich unsere Schätzung der Diabeteshäufigkeit in Westdeutsch- 
land (einschließlich Westberlin) 1950: 49 842 624 Einwohner. 


Wie bereits näher ausgeführt, dürfte es sich hier um Minimal- 
zahlen handeln. Die früher für wesentlich erachteten Stadt- 
Land-Differenzen des Diabetesvorkommens (Nagel aus der 
Klinik Grafe, Joslin, Schliack) können nach unseren 
heutigen Kenntnissen (hierzu siehe bei Joslin) der Häufig- 
keit nicht erkannter Krankheitsfälle weitgehend oder ganz ver- 
nachlässigt werden. Im Hinblick auf die Rodewaldsce 
Schätzung der Diabetesfrequenz im Kindes- und Jugendalter 
(300—400 5—15jährige Zuckerkranke in Westdeutschland) sei 
noch erwähnt, daß P. Hoffmann allein aus dem Gebiet der 
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Tab. 1: Altersgruppen in Jahren nach Geschlechtern 


10—14 | 1510] 20—24| 25—29| 30—34 | 35—39| 40—44 | 45—49 | 50-54 | 55—59 | über 60 Zusammen 


04 | 5-8 | 
In Westberlin registrierte Diabetiker 
Männlich 2 36 67 75 81 75 69 105 198 260 386 505 2227 4086 
Weiblich 7 34 68 73 77 54 8 100 205 358 570 1134 4447 7208 
Zusammen 9 70 135 148 158 129 150 205 | 403 618 956 1639 6674 11294 
Diabetiker in °/oo der Berliner Bevölkerung 
Männlich 0,04 0,48 0,91 | 1,39 1,62 1,74 1,82 1,64 2,41 2,97 5,22 8,01 | 13,80 4,48 
Weiblich 0,16 0,48 0,93 1,35 1,33 0,79 1,33 1,01 1,72 3,14 5,10 1080 17,38 | 5,83 
Zusammen 0,10 0,48 0,92 1,37 1,46 | 1,16 1,52 1,26 1,99 3,07 5,14 9,75 1598 | 5,26 


Bei Zugrundelegung der °/»-Werte: Zahl der Diabetiker in Westdeutschland 


| 
Männlih | 76 935 | 2049 | 2538 | 2957 | 2734 | 1963 | 2666 | 4373 5498 7779 | 9006 | 42697 | 104277 
Weiblich | 264 875 | 2046 | 2377 | 2465 | 1646 | 1972 | 2161 | 3833 6417 9302 | 16733 | 67693 | 155079 
Zusammen | 341 1810 | 4095 | 4914 | 5387 | 4229 | 3889 4734 | 8093 | 11942 | 17065 | 26249 | 111786 | 262196 


! 


DDR (etwa 18 Millionen Einwohner) über annähernd 1000 von 
diabetischen Schulkindern ausgefüllte Fragebogen verfügte und 
dort mit weiteren, etwa 1000 von ihm nicht erfaßten Kindern 
rechnete. Bei Annahme gleicher Häufigkeit gäbe es in West- 
deutschland 2800 bzw. 5600 diabetische Schulkinder. Notwen- 
digerweise stellen nah Hoffmann auch diese Angaben 
Mindestzahlen dar. 


c) Die Untersuchung der Bevölkerung 


stellt das einzige exakte Verfahren zur Ermittlung der Diabetes- 
häufigkeit dar. Hierbei werden nicht nur die bereits bekannten, 
sondern auch nicht erkannte Krankheitsfälle erfaßt. Die erste 
Untersuchung dieser Art wurde 1947 in Oxford/Mass. USA von 
Wilkerson und Krall mit dem Public Health Service durch- 
geführt. Unter 3516 Personen fanden sich 70 Diabetiker, dabei 
30 zuvor nicht diagnostizierte Erkrankungen. In zahlreichen, 
größeren Untersuchungsserien dieser Art — gemeinsamen 
Aktionen von Klinikärzten und Praktikern — wurden ähnliche 
Ergebnisse erzielt. Joslin berechnete danach die Zahl der 
Diabetiker in den Vereinigten Nordamerikanischen Staaten auf 
2 Millionen. Um vergleichbare Unterlagen zu erhalten und da 
entsprechende Aktionen außerhalb der USA noch nicht durch- 
geführt worden waren, untersuchte ich 1951/1952 einen reprä- 
sentativen Bevölkerungsquerschnitt in Mecklenburg und fand 
unter 2000 Personen 36 mit diabetischer Stoffwechsellage; nur 
in 6 Fällen war die Erkrankung bereits früher diagnostiziert 
worden und nicht mehr als 3 Diabetiker waren bei den Ge- 
sundheitsämtern zur Diät- bzw. Insulinausgabe registriert. 
Unser Ergebnis zeigt u. a., daß die Differenzen in den Angaben 
über die Diabeteshäufigkeit wesentlich von der jeweiligen 
Untersuchungsintensität abhängig sind und daß die tatsächliche 
Krankheitsfrequenz erheblich größer ist, als bisher vermutet 
wurde. 


Ad 2 und 3: Die Kompensierbarkeit der Krankheit und der 
therapeutische Dauererfolg wurden eingangs als besonders 
charakteristisch für die sozialmedizinische Problematik des 
Diabetes mellitus herausgestellt. Katsch prägte in diesem 
Zusammenhang das Wort vom „bedingt gesunden Diabetiker“. 
Es gibt kaum ein anderes chronisches Leiden, das therapeutisch 
so gut beeinflußbar ist. Optimale Behandlung vorausge- 
setzt, entspricht nach den heutigen Kenntnissen (Wilson, 
Keiding, Root, Marble) nicht nur die Lebens- 
erwartung des Diabetikers der des Stoffwech- 
selgesunden, sondern läßt sich auch die Entwick- 
lung der gefürchteten Diabeteskomplikationen 


und -Folgekrankheiten weitgehend vermeiden. 
Dies bedeutet jedoch keineswegs, daß die derzeitige Durch- 
schnittstherapie diesen Anforderungen gerecht wird: 

A) In der Tab. 2 wurde die Überlebenszeit nach Ausbruch des 
Diabetes (errechnet an a) 866 durch die Diabetes-Zentrale 
Berlin-Charlottenburg registrierten Todesfällen der Jahre 1946 
bis 1951, b) 3500 verstorbenen Patienten der Joslin-Klinik, 
Boston, USA, 1944 bis 1951 dargestellt. Die Lebenserwartung 
beider Patientengruppen lag weit unter dem Durchschnitt der 
Allgemeinbevölkerung. Das ambulante Krankengut (Berlin) 
zeigt die ungünstigsten Verhältnisse, wobei allerdings die be- 
sondere Situation der Nachkriegsperiode in Rechnung zu stellen 
ist: Insulinmangel, Diätschwierigkeiten, erhöhte Tuberkulose- 
anfälligkeit (siehe bei Meyer, Schliack und Pfaffen- 
berg) usw. 

B) Unter 451 Patienten (Diabetesdauer 10—34 Jahre) der 
Joslin-Klinik fand sich in 384 Fällen eine mehr oder weniger 
ausgedehnte Retinopathie, bei 101 Kranken bestand eine 
Nephropathie. — In unserem Karlsburger Krankengut wies 
Schulte 1951/1952) in 11% der Fälle diabetische Linsen- 
trübungen und in 30° Retinopathien nach. — Bei ausgezeich- 
neter bzw. guter Dauerkontrolle des Stoffwechsels war die 
Komplikationsfrequenz minimal, überdurchschnittlich groß da- 
gegen unter den mangelhaft kontrollierten Patienten (Kei- 
ding, Root und Marble). 

Es würde den gesteckten Rahmen überschreiten, auf thera- 
peutische Fragen näher einzugehen, hier darf vor allem an die 
Ausführungen der Greifswalder Schule (insbesondere Katsch 
und Mohnike) erinnert werden. Einige mehr grundsätzliche 
Bemerkungen seien jedoch erlaubt, da hierin Ansatzpunkte 
für die Vervollkommnung und Weiterentwicklung der Dia- 
betikerfürsorge zu finden sind: a) die diabetische Stoffwechsel- 
störung ist im Stadium der ersten Manifestation häufig 
regressionsfähig bzw. kann bei geeigneter Behandlung 
oft durch Jahre oder gar Jahrzehnte an der Grenze der Latenz 
gehalten werden. Wir verfügen aus unserem Institut über 
verschiedene derartige Beobachtungen. Systematischere Unter- 
suchungen der besonders gefährdeten Bevölkerungsteile wür- 
den die Frühdiagnose fördern und eine Intensivbehandlung 
vor dem Auftreten der Komplikationen ermöglichen. Noch wird 
in 60—80°/o der Fälle (Joslin, Boller) die Diagnose Zucker- 
krankheit „zufällig“ (bei Einstellungs-, Versicherungs-, Muste- 
rungsuntersuchungen, Krankenhausaufenthalten aus anderer 
Ursache usw.) gestellt; in derartigen Fällen besteht die Er- 
krankung oft bereits seit Jahren. 


Tab. 2: Uberlebenszeit nach Ausbruch des Diabetes 


Alter in Jahren 0-4 | 5-9 | 10-14 | 15-19 | 20-29 | 30-39 | 40-49 | 50-59 | 60-69 | 70-79 | 80-89 9 
Berlin ug 9 10138 148 | 139 14 | 98 42 "ug 
| 5,3 46 | 136 150 143 140 | 7,46 5,2 14 07 
Joslin-Clinic | 
Boston USA | 18,8 16,7 19,1 15,4 9,5 
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b) die Kontrolle des Stoffwechsels: weitgehende 
Normalisierung der Glykämie unter Vermeidung hypoglyk- 
ämischer Zustände, zu sichern durch regelmäßige ambulant 
durchführbare Untersuchungen (dabei etwa halbjährlich eine 
Röntgenkontrolle und eine ophthalmologische Untersuchung) 
und stationäre Behandlungen in klinischen Institutionen mit 
Entbindungsabteilung sowie getrennter Station für tuberkulöse 
Diabetiker; dort auch Unterrichtung der Patienten in Fragen 
der Lebensweise, Diät, Insulinmedikation usw. Diese Einrich- 
tungen müssen über ein entsprechend ausgerüstetes Labora- 
torium und Fachkräfte verfügen. 
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Therapeutische Mitteilungen 


Aus dem Bethanien-Krankenhaus Frankfurt a.M. 
(Chefarzt: Prof. Dr. med. E. Kraas) 


Beitrag zur Cito-Eunarcon-Kurznarkose 
von Drr. med. J. Hofmann und E. Fuchs 


Zusammenfassung: In 172 Fällen wurde das neue Ultrakurznar- 
kotikum Cito-Eunarcon angewandt. Es zeigte sich, daß eine 
Rücksichtnahme auf Injektionstempo und Dosierung wie bei 
Eunarcon und Evipan nicht mehr erforderlich ist. 

Bis auf 2 ausgesprochene Versager, bei welchen wir keine 
genügende Narkose erzielen konnten und 10 Fällen, bei 
welchen der Grad der Muskelentspannung nicht als ausreichend 
bezeichnet werden konnte, erzielten wir in allen Fällen eine 
gute und ausreichende Schlaftiefe. Die bei den anderen Nar- 
kosearten zu verzeichnenden Neben- und Nacherscheinungen, 
konnten wir bei der Kurznarkose mit Cito-Eunarcon nicht oder 
nur in weit geringerem Maße feststellen. Komplikationen und 
Narkosezwischenfälle traten nicht auf. 

Auf Grund unserer Erfahrungen glauben wir, daß mit Cito- 
Eunarcon ein Ultrakurznarkotikum gefunden wurde, das die 
bisherigen Methoden der Kurznarkose voll zu ersetzen vermag 
und dem Patienten den psychischen Schock vor der „Maske“ 
erspart. Es ist sowohl für den praktischen Arzt als auch für den 
chirurg.-gynäkol.-poliklinischen Betrieb gut geeignet. 


Der Wunsch, ein echtes, für die Praxis und den chirurg.- 
gynäkol.-poliklinischen Betrieb brauchbares Kurznarko- 
tikum zu finden, welches imstande ist, die für den Pa- 
tienten subjektiv so unangenehme Rauschnarkose zu 
ersetzen, besteht schon seit langer Zeit. Der Anwendung 
der bisher üblichen Barbitursäurederivate sind im poli- 
klinischen Betrieb starke Grenzen gesetzt, da in erster 
Linie der langdauernde Nachschlaf, der in der Klinik oft 
geradezu erwünscht ist, sich im poliklinischen Betrieb 
schon aus Raum- und Personalmangel äußerst störend 
bemerkbar machen muß. Diese Tatsache sowie die der 
Barbitursäure-Narkose sonst anhaftenden Nachteile, wie 
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Zyanose, motorische Unruhe, Singultus und die noch laıı « 
näch dem Erwachen anhaltenden Benommenheits- u: 
Schwindelzustände, die den Heimweg ohne Begleitung 
unmöglich machen können, kennzeichnen diese Nark...- 
art für die ambulante Praxis als keineswegs ideal. 


Die bedenkliche Wirkung der länger dauernden rei'on 
Barbitursäure-Narkose auf Atmung und Sauerstoffs.‘;j- 
gung des Blutes wurde in den Arbeiten von Irmer vnd 
Koss,Stuckeu.a. hinlänglich aufgezeigt. Von 
Autoren sowie auch von Derra und Korth, wird ie 
Anreicherung der Einatmungsluft mit Sauerstoff geforc rt, 
um der Hypoxie entgegenzuarbeiten. Die postoperai:ye 
Herz- und Kreislaufschwäche ist häufig Folge eines 
während der Narkose erlittenen Sauerstoffmangelschacd.ns 
(Koss). 

Aus diesen Gründen kehrte man in vielen Fällen zur 
einfachen Rauschnarkose mit stark flüchtigen aliphatischen 
Kohlenwasserstoffen (Isopropylchlorid, Chloräthyl) zu- 
rück. Die genannte Narkoseart ist aber wiederum mit «iem 
häufig auftretenden Erbrechen belastet, da der Patient in 
den meisten Fällen ja unvorbereitet zur Operation kommt. 
Das Aufsetzen der Maske sowie das nach Beginn der Nar- 
kose einsetzende Erstickungsgefühl und die in der post- 
narkotischen Phase erst langsam abklingenden Begleit- 
erscheinungen wie Übelkeit, Brechreiz, Schwindelgefühl 
e- bedeuten auch hier einen psychisch stark belastenden 

aktor. 


Nicht zuletzt ist die geringe Narkosebreite des Chlor- 
äthyls zu erwähnen, so daß man in vielen Fällen bei 
etwas länger dauernden Eingriffen zusätzlich noch Äther 
geben muß. 

In letzter Zeit wurde mehrfach von verschiedenen 
Seiten auf einige sogenannte „Ultra-Kurznarkotika“ auf- 
merksam gemacht (Barth, Rässler, Krause, 
Hechelmann —. „Cito-Eunarcon“; Dietmann. 
Vollmer-Haaf, Weese-Koss — „Baytinal*; 
Dietmann,Zima-v. Werder-Hotovy— ‚Thio- 
genal“). 

Es wurde übereinstimmend festgestellt, daß durch die 
Schaffung dieser neuen Abkömmlinge der Barbitursäure- 
reihe gerade in der Kurznarkose eine wichtige Lücke 
geschlossen worden ist. Wir selbst können auf Grund 
eigener Erfahrungen mit Cito-Eunarcon die bisher er- 
zielten Ergebnisse bestätigen. Gerade dem Cito-Eunarcon 
scheinen die Mängel und Nachteile der oben genannten 
Narkosearten entweder gar nicht oder doch zumindest in 
einem weit geringerem Maße anzuhaften. 

Cito-Eunarcon ist eine 5%ige Lösung des Natrium- 
salzes der 
mit einem Zusatz von 4% Diäthyläther. Durch die Herab- 
setzung der Konzentration auf 5% ist die Rücksicht auf 
das Injektionstempo und die bisher übliche individuelle 
Dosierung nicht mehr notwendig. Der geringprozentige 
Zusatz von Diäthyläther bewirkt eine Anregung des 
Atem- und Vasomotorenzentrums, so daß nur eine kaum 
nennenswerte Belastung von Atmung und Kreislauf statt- 
findet. 

Unser Krankengut, an welchem Cito-Eunarcon zur An- 
wendung kam, umfaßt 172 Fälle. Das Alter der Patienten 
spielte keine Rolle, lediglich bei Kindern unter 15 Jahren 
verwandten wir Cito-Eunarcon nicht, da hierüber noch 
keine genügenden Erfahrungen vorliegen. Als Kontra- 
indikation sahen wir Leberschäden, vagotone Zustände, 
schwere Thyreotoxikosen und entzündliche sowie infil- 
trative Prozesse im Bereich des Mundes und Halses an. 

Wir benutzten Cito-Eunarcon bei allen kurz dauernden 
Eingriffen der ambulanten Praxis: Spaltung von Ab- 
szessen und Furunkeln, Reposition von Frakturen und 
Luxationen, Inzision von Mastitiden, Panaritien, Zehen- 
und Fingernagelextraktionen, Kürettagen und Abortaus- 
räumungen, Sphinkterdehnungen usw. Die Injektion des 


| 
| 
| 
| 
u 
N 
B 
n 
a 
| g 
Te 
d 
E 
«1 
fü 
au 
ki 
- 2° 
ar 
.H 
4 
ch, nu 
be 
w 
| 
die 
wi 
mi 
77 
gir 
wi 
wi 


MMW.Nr. 26/1955 


Mittels erfolgte innerhalb von 15—30 Sekunden. Im 
Durchschnitt erreichten wir 40—60 Sekunden nach Beginn 
der Injektion eine ausreichende Schlaftiefe. Um keine Zeit 
zu verlieren, soll man mit der Injektion erst beginnen, 
wenn alle Vorbereitungen für den Eingriff bereits ge- 
troffen sind. Die Menge des injizierten Narkotikums 
betrug in 113 Fällen 10ccm, in 54 Fällen weniger als 
10ccm und nur in 10 Fällen mehr, da hier nach der nor- 
malen Dosierung noch keine genügende Entspannung ein- 
trat. Trotzdem war die Gesamtschlafzeit in 8 von diesen 
10 Fällen nicht länger als üblich. Der Grad der Muskel- 
entspannung war in 107 Fällen als gut, in 53 Fällen als 
mäßig, aber für die Durchführung des Eingriffes noch aus- 
reichend, und in 10 Fällen als unzureichend zu bezeichnen. 
Bei den Fällen mit weniger guter Entspannung handelt 
es sich in erster Linie um Eingriffe, die mit einer außer- 
ordentlich starken Schmerzhaftigkeit einhergehen, wie 
Zehennagelextraktionen und Sphinkterdehnungen. Ver- 
sager beobachteten wir zweimal. Hier konnte mit Cito- 
Eunarcon keine ausreichende Narkose erzielt werden. 
Wir glauben, daß man gerade bei Zehennagelextrak- 
tionen und Nagelbettausrottungen kein Cito-Eunarcon 
geben soll, da es sich hier um einen besonders schmerz- 
haften Eingriff handelt. Die Muskelspannung kann hier so 
enorm stark sein, daß die ordnungsgemäße Durchführung 
des Eingriffs in Frage gestellt ist. Die Oberstsche Leitungs- 
anästhesie ist unserer Meinung nach hier die Methode 
der Wahl. 


Komplikationen oder Narkosezwischenfälle wurden von 
uns bei Cito-Eunarcon überhaupt nicht festgestellt. An 
Nebenerscheinungen traten, wie bei der bisherigen 
Barbitursäure-Langnarkose, kurz vor dem Einschlafen 
mehrfaches Gähnen, Zurücksinken des Unterkiefers und 
ein kurzfristiges Anhalten der Atmung, jedoch in sehr 
abgeschwächter Form, auf. An Nacherscheinungen beob- 
achteten wir lediglich in 11 Fällen Weinkrämpfe. 


Insbesondere beobachteten wir in keinem einzigen 
Falle das bei der Narkose mit den aliphatischen Kohlen- 
Wasserstoffen fast regelmäßig auftretende Erbrechen, 
gleichgültig, ob der Patient vorbereitet oder unvorbe- 
reitet zur Operation kam. Ebenso fehlten die bei Beginn 
der Chloräthylnarkose bekannten Exzitationszustände. In 
gleicher Weise verhielt es sich mit den bei Eunarcon und 
Evipan zu beobachtenden Schwindel- und Benommen- 
heitszuständen. 


In 2 Fällen wurde nach dem Eingriff (Douglaspunktion 
wegen Verdacht auf Extrauteringravidität) die Durch- 
führung einer Laparotomie erforderlich. Der Ubergang 
auf Sauerstoff-Ather-Narkose war ohne jede Schwierig- 
keit und Komplikation möglich. Die Patienten waren in 
25% der Fälle nach 4—5 Minuten, in 50% der Fälle nach 
8—10 Minuten und in 25% der Fälle nach 13—15 Minuten 
ansprechbar. In 70% der Fälle konnten die Patienten 
nach 15—20 Minuten gefahrlos ohne Begleitung nach 


. Hause entlassen werden, die restlichen 30% nach etwa 


25—30 Minuten. 


In 6 Fällen beobachteten wir einen Nachschlaf (2X 12Mi- 
nuten, 3 X 30 Minuten und 1 X 2 Stunden). Hierbei ist zu 
beachten, daß man nach Einsetzen der Ansprechbarkeit 
das weitere Erwachen durch mehrmaliges Anrufen unter- 
stützen soll, da selbstverständlih das Bedürfnis zum 
Weiterschlafen bei Cito-Eunarcon in gleicher Weise vor- 
handen ist wie bei anderen Narkosen. 


‚Subjektiv empfanden alle Patienten ohne Ausnahme 
die Narkose als sehr angenehm. Eine retrograde Amnesie 
wurde in allen Fällen beobachtet, auch in denjenigen, die 
mit stärkerer oder schwächerer Muskelspannung einher- 
gingen. Eine Reihe von Patienten äußerte nach dem Er- 
wachen spontan, daß sie nur noch eine solche Narkose 
wünschten, Die Blutdruckkontrolle vor, während und nach 
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der Narkose ergab durchschnittlich einen Blutdruckabfall 
von unter 30 mm Hg. Daraus ist die Schlußfolgerung zu 
ziehen, daß die Kreislaufbelastung durch die Cito-Eunarcon- 
Narkose nur geringfügig ist. In einigen wenigen Fällen 
stellten wir einen leichten Blutdruckanstieg fest. 


Schrifttum: Derra, Korth: Dtsh. Zscr. Chir., 253 (1940), S. 381. — 
Irmer, Koss: Grundlagen der endotrachealen Narkose, Joh. Ambrosius Barth Verlag, 
München (1951); Zbl. Chir., 77 (1952), S. 129. — Koss, F. H.: Langenbecks Arc. u. 
Dtsh. Zschr. Chir., 276 (1953), S. 688. — Fröhlich, A. u. Moritz, S.: Arch. exper. 
Path. u. Pharmakol., 78 (1915), S. 277. — Weese, H: u. Koss, F. H.: Dtsc, med. 
Wschr., 79 (1954), S. 16. 


Anschr. d. Verf.: Frankfurt a. M., Im Prüfling 21—25. 


Aus der Frauenklinik des Städt. Krankenhauses Ludwigshafen a. Rh. 
(Leiter: Prof. Dr. med. H. O. Kleine) 


Die Behandlung des Radium- und'Röntgen- 
katers mit Vitamin B,;-Suppositorien 
von Dr. Artur Strahm, Assistenzarzt 


Zusammenfassung: Die Behandlung des Radium-Röntgen-Strah- 
lenkaters mit Vitamin B, in Form von Rektalsuppositorien ist 
erfolgversprechend. Bei 28 von 40 Frauen, die nach der Göttin- 
ger Methode wegen Kollumkarzinom kombiniert mit Radium- 
Röntgen-Strahlen bestrahlt wurden, reichte die rektale Vitamin 
B,-Zufuhr völlig aus, um die Symptome der Strahlenintoxika- 
tion zu beseitigen. Auch bei 10 von 12 Frauen, die nach voraus- 
gegangener Operation wegen eines Genitalkarzinoms mit 
Röntgenstrahlen nachbehandelt werden mußten und bei 13 Pa- 
tienten mit Radium-Menolysen, bei denen bereits Symptome 
des Strahlenkaters aufgetreten waren, genügte die rektale 
Vitamin B,-Zufuhr, um den Strahlenkater zu beseitigen. 


Über brauchbare Ergebnisse mit Adermin (Vitamin B,, 
Pyridoxinhydrochlorid) bei Radium-Röntgen-Strahleninto- 
xikationen berichtete erstmals Maxfield (USA). Seine 
Erfahrungen wurden von van Haltern, Shorvon 
sowie von Campi und Scala bestätigt. Alle diese 
Autoren haben das Adermin entweder oral gegeben 
(Maxfield: 100 mg täglich) oder parenteral (Campi und 
Scala: 25—75 mg täglich intravenös oder intramuskulär). 


Der Effekt des Pyridoxins wurde bisher auf eine Anti- 
histamin- oder Antiacetylcholinwirkung zurückgeführt, 
ähnlich wie beim Nikotinsäureamid, beim Vitamin B, so- 
wie beim Desoxycorticosteron. Wir selber möchten dar- 
über hinaus auch an eine zentrale Beeinflussung glauben, 
wofür die Erfolge bei der Behandlung des Schwindels und 
der ME£niereschen Krankheit (Lewy und Fox), der 
Hyperemesis gravidarum (Montargil,Dorsey u.a.) 
sowie die Verhütung des postnarkotischen Erbrechens 
(Ollendorf, Hestermann) sprechen. Den günsti- 
gen Erfahrungen auf den beiden letztgenannten Indika- 
tionsgebieten können wir auf Grund eigener Beobachtun- 
gen beipflichten. 


Um unsere Patienten nicht mit der oralen Medikation 
oder durch die tägliche Injektion zu belasten, haben wir 
uns zur Anwendung von Adermin-Rektal-Suppositorien 
entschlossen. Sie standen uns in Form von Benadon- 
Suppositorien!) mit 100 und 200 mg Vitamin B, zur Ver- 
fügung. 

Über den Erfolg unserer Behandlung gibt die Auswer- 
tung unseres 65 Patientinnen umfassenden Krankengutes 
Aufklärung. Wir haben dieses, da es sich um verschie- 
dene Bestrahlungsformen bei verschiedenen Krankheiten 
handelt, in 4 Gruppen (A—D) eingeteilt. 


Betrachten wir zuerst die Gruppe A (13 Patientin- 
nen mit Radium-Menolysen von meist 2000 mgeh Ra): 
Auch bei der Kurzbestrahlung in dieser Form beobachte- 
ten wir Intoxikationserscheinungen in verschiedener In- 


1) Wir danken der Deutschen Hoftmann-La Roche AG., Grenzach (Baden), für die 
uns freundlichst zur Verfügung gestellten Versuchsmengen. 
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tensität. Wir konnten in allen Fällen mit 100—200 mg 
Benadon täglich, für 2—5 Tage gegeben, die Beschwerden 
beseitigen. Nach Absetzen der Behandlung blieben die 

B. Bestrahlten weiterhin beschwerdefrei. Die rektale 
KEN, Vitamin B;-Behandlung kann für diese 
Fälle als optimale Therapie angesehen 
werden. 


v In den Gruppen B und C sind 40 Kollumkarzinomträge- 
2 | rinnen zusammengefaßt, die sih einer kombinier- 
Er ten Radium-Röntgentherapie unterziehen 
a mußten. 15 von ihnen (Gruppe B) erhielten Benadon 
7. vom ersten Tag der Bestrahlung an. Mit 
Mr steigender Zunahme der Bestrahlungsmenge stiegen 
a meistens auch die Intoxikationserscheinungen an. Trotz- 
Y Ä dem reichte in 11 Fällen die rektale Behandlung mit 

= 100—300 mg Benadon täglich aus. Bei 4 Frauen mußten 
nn wir zur intravenösen Behandlung mit Vitamin B-Komplex 
übergehen. 


25 Frauen (Gruppe C) behandelten wir erst nach Auf- 
treten von Symptomen einer Strahlenintoxikation. Fünf 
au‘ Frauen wurden bemerkenswerterweise erst nach der 
4 zweiten Radiumbestrahlung, und zwar bloß für wenige 
Cie: Tage von einem Strahlenkater befallen. Hier genügte 
eine Behandlung, wie wir sie bei der Gruppe A durch- 
geführt haben, also 2—5 Tage lang täglich 100—200 mg 
Benadon rektal. Bei den restlichen 20 Frauen erwies sich 
in 12 Fällen die rektale B,-Therapie als ausreichend. Nur 
bei den übrigen 8 Patientinnen war eine zusätzliche Vit- 
amin B-Komplex-Behandlung notwendig, in 2 Fällen muß- 
ten außerdem Nebennierenrindenhormon sowie Kochsalz- 
infusionen und Thiomedon angewendet werden. Höhere 
rektale Benadongaben (bis 600 mg täglich) sowie die 
orale oder parenterale Zufuhr von Vitamin B, leisteten 
in keinem unserer Fälle mehr als die rektale Applikation 
von 1—3mal 100 mg Benadon. 


In der noch verbleibenden Gruppe D haben wir 12 aus- 
schließlich mit Röntgenstrahlen Nachbestrahlte zusam- 
mengefaßt, die zuvor wegen eines Genitalkarzinoms ope- 
riertt werden mußten. Hier reichte bei 10 Frauen die 
Benadonbehandlung aus, und nur in 2 Fällen mußten wir 
zur intravenösen Vitamin B-Komplex-Medikation über- 
gehen. Auch für diese Fälle betrug die Dosierung 100 bis 
300 mg Benadon täglich. 


Die günstigste Dosierung der Suppositorien nach unse- 
ren Erfahrungen ist je nach Schwere des Krankheits- 
bildes 1—3mal täglich 100 mg Vitamin B,. Zur Prophylaxe 
erschienen uns 100 mg täglich ausreichend. Unverträglich- 
keiten — auch von seiten des Darmes — haben wir bei 
dieser Dosierung nicht beobachtet. Die einmalige tägliche 
Gabe von 200—300 mg scheint uns nicht gleichwertig, 
da derartige hohe Einzelmengen offenbar nicht ausrei- 
chend resorbiert werden. Außerdem treten bei so hohen 
Gaben bei empfindlichen Patienten gelegentlich Darm- 

a). tenesmen auf. Wenn der Strahlenkater durch 1—3mal 
Br täglich 100 mg Vitamin B, nicht beeinflußt werden konnte, 
ließ sich bei unseren Patientinnen weder mit höherer 
je Dosierung (bis 600 mg) noch mit oraler oder parenteraler 
ar Verabreichung ein besseres Resultat erzielen. In diesen 
Fällen mußten wir zur intravenösen Vitamin B-Komplex- 
Therapie (z. B. BVK „ROCHE“) übergehen, in einzelnen, 
: besonders schweren Fällen zur zusätzlichen Behandlung 
Er mit Nebennierenrindenhormonen, Thiomedon sowie Koch- 


salzinfusionen. DK 615.849.1—035.1—085.418.1 B, 
Schrifttum: Campi u. Scala: Minerva Med. (1949), S. 213. — Dorsey, 
C. W.: ref.: Dtsch. med. Wschr. (1950), S. 661. — van Haltern, L.: Radiology 


(Amer.), 47 (1946), S. 377. — Hestermann, W.: Med. Klin. (1954), S. 522. — 
Holtkamp, W.: Zbl. Gynäk. (1953), S. 1014. — Lewy u. Fox: Arch. Otolaryng. 
(Amer.) (1947), 46, S. 681. — Maxfield u. Mitarb.: Radiology (Amer.), 41 (1943), 
S. 383. — Montargil, E.: Rev. Clin. Inst. Maternal (1949). — Ollendorf, P.: Ugeskr. 
Laeger, 116 (1954), 38, S. 1361. — Shorvon: Brit. J. Radiol., 19 (1949), S. 369. 


Anschr. d. Veıf.: Ludwigshafen a. Rh., Städt. Frauenklinik. 


F. Besold, Christian Caspar Gabriel Kielland — Fragekasten 


MMW. Nr. 26/1955 


Lebensbild 
Christian Caspar Gabriel Kielland 


(1871 bis 1941) 


Am 20.Mai 1915 führte der norwegische Gynäkologe Chris:ian 
Kielland (im Norwegischen Kjelland gesprochen) vor der Münche- 
ner Gynäkologischen Gesellschaft seine neue Geburtszange vor. als 
deren Ziel er in einem Autoreferat in der Münch. med. Wschr. (1Y 15), 
S. 923 die ideale Fassung des kindlichen Kopfes, verbunden mit einer 
neuen Einführungsweise und einer neuen Form der Geburtszunge 
kennzeichnete. Zehn Jahre lang hatte der Erfinder an seiner Z.nge 
gearbeitet, bis er sie in seinem 44. Lebensjahr der Offentlichkeit öher- 
gab. Wenn er das gerade in Deutschland tat, an der Wirkungsstitte 
A. Döderleins, so spricht das doch für seine Hochschätzuna der 
deutschen Fachwelt und für die Erwartung, daß man ihn dori am 
besten verstehen würde. 

Fast alle Geburtshelfer, welche diese nordische Zange anwandten, 
bestätigen ihre Vorzüge, und in Wien, wo Kielland seine Zange 
gleichfalls demonstrierte, fand er in H. Heidler einen besonders 
warmen Befürworter, der die neue Zange als die bisher volikom- 
menste pries. Das war in den zwanziger Jahren und die Beschreibung 
der Zange fand Eingang in alle Lehrbücher. Dann wurde es etwas 
still, bis nach dem letzten Kriege es dem Verf. dieses Artikels gelang, 
die ganze Genialität der Kiellandschen Konstruktion aufzudecken, in- 
dem auch die bei Kielland unbewußt gebliebenen Prozesse lehrbar 
gemacht wurden. Völlig neu war in Wahrheit der Schienenschloß- 
mechanismus der nordischen Zange (per ferulam) und die Anpassung 
an den plagiaxialen physiologischen Geburtsmechanismus (Schief- 
achsigkeit der Kopfstellung). Daraus entstand das erste Lehrbuch der 
praktischen Anwendung der Kiellandzange !). 

Jetzt nach 40 Jahren sind wir uns erst bewußt, was wir dem 
genialen Geburtshelfer verdanken, der weder ein Ordinariat noch 
auch nur eine Dozentur inne hatte. Am 10. November 1871 wurde er 
in Zululand als Sohn der Pfarrersleute Jan Olaus Kielland und Hanna, 
geb. Olsen, geboren. 1891 bestand er das Abitur, 1899 das medizinische 
Examen. 1900 war er 8Monate Assistenzarzt im Gravdal Krankenhaus 
auf den Lofoten. Danach tat er Dienst in der Provinz Nordland. Ab 
10. Januar 1901 war er Kandidat auf der chirurgischen Abteilung am 
Rikshospitalet, ab August 1902 auf der Geburtsabteilung des Födsel- 
stiftelsen, wo er 2 Jahre lang freiwillig blieb. Ab 1902 praktizierte er 
in Christiania (Oslo). Er war gleichzeitig 7% Jahre Privatassistent bei 
Prof. K. Brandt. Viermal unternahm er Reisen ins Ausland zum 
Studium der geburtshilflichen Wissenschaft. 1900 verheiratete er sich 
mit Alice Franziska Louise Traub, geb. 1878 in Konstantinopel, als 
Tochter des Bankiers Henry Traub und Anna Hertz. Zwei Söhne und 
eine Tochter gingen aus der Ehe hervor. 

1908 veröffentlichte er in Norwegisch eine Arbeit über den Mecha- 
nismus des Geburtsinstruments (Zange) und der Zangentechnik. 
Damals war er schon zwei Jahre mit dem Entwurf seiner neuen Zange 
beschäftigt. In deutschem Sprachkreis ging dann viel später aus seiner 
Feder jene berühmte Arbeit: Die Anlegung der Kiellandschen Zange 
(1916) hervor, die den Siegeslauf der nordischen Zange inaugurierte. 
Bescheiden schwieg er dann. Leider hat er nie Geburtsgeschichten ver- 
öffentlicht. Bedauerlicherweise nahm unsere Fachpresse keine Notiz 
von seinem Tode, der am 8. März 1941, also während der deutschen 
Besatzungszeit Norwegens erfolgte. Dieses Versäumnis soll hiermit 
nachgeholt werden, um ihm den gebührenden Dank und Ruhm zu 
geben. 

(Bei der sehr schwierigen Beschaffung der biographischen Notizen 
war mir in dankenswerter Weise Herr C. Stop-Bowitz in Oslo 
behilflich. Unsere Korrespondenz spielte sich in Esperanto ab, was 
ich nicht unerwähnt lassen möchte.) DK 92 Kielland, Christian C. G. 

Dr. med. F. Besold, Kaiserslautern, Schillerpl. 7. 


1) Fritz Besold: „Praktikum und Fortbildungskurs der Geburtshilfe“. Palatina- 
Verlag, Kaiserslautern. 


Fragekasten 


‘Frage 58: Unter meinen Patienten beobachte ich einen jetzt 39j. 
Mann seit mehreren Jahren, der eindeutig an einer Myasthenia 
gravis leidet. Ptose beider Oberlider (mehrfach operiert, ohne Erfolg), 
erschwertes Schlucken, besonders trockener Nahrung, abnorme Er- 
müdbarkeit. In Vorgeschichte pylorales Ulkus. Chronische gastro- 
duodenitische Beschwerden. Eine vor Jahren versuchte Prostigminbe- 
handlung mußte wegen Unverträglichkeit abgebrochen werden 
(erfolglos). Sind im Laufe der letzten Jahre therapeutische Maß- 
nahmen entwickelt worden, die Aussicht auf Erfolg bieten? Thym- 
ektomie? Nebenwirkungsfreiere Medikamente? 
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Antwort: Die Behandlung der Myasthenie hat in den 
letzten Jahren nicht unerhebliche Fortschritte gemacht. 
Wir sind nicht mehr allein auf Prostigmin angewiesen und 
haben, versagt die Behandlung mit dıeser Substanz, noch 
zahlreiche andere Möglichkeiten. Da ist einmal das Pyrido- 
stigmin (ein Pyridinhomolog des Prostigmin) zu nennen, 
unter dem Namen Mestinon (Roche) im Handel. Es be- 
sitzt eine längere Wirkungsdauer, ist frei von Neben- 
erscheinungen und kann als Basistonikum mit Prostigmin 
kombiniert werden. Weiter haben die sogenannten Alkyl- 
polyphosphate eine gewisse Bedeutung erlangt. Sie wur- 
den in England und in USA entwickelt, haben aber zum 
Teil schon in Deutschland Eingang gefunden. Eine dieser 
Substanzen, TEPP = Hexaäthylentetraphosphat, wird bei 
uns als Myasthenol vertrieben (Rheinpreussen). Auch 
diese Substanzen haben eine verlängerte Wirkungsdauer, 
daneben noch den Vorteil der Wirksamkeit auch bei 
Prostigminversagern und der Möglichkeit einer peroralen 
Dauermedikation. Ein nicht zu übersehender Nachteil ist 
allerdings die Gefahr lebensbedrohender cholinergischer 
Krisen (mit Atropin beherrschbar), die infolge der festen 
Verbindung des Stoffes mit der Acetylcholin-Esterase 
auftreten, besonders wenn man mit Prostigmin u. ä. kom- 
biniert. Auf ganz anderer Grundlage ist die Behandlung 
der Myasthenie mit Adenosinmonophosphorsäure = Phos- 
aden (Homburg) entwickelt worden. Diese Substanz ge- 
hört zu dem sogenannten Adenylsäuresystem, das bei der 
Energieübertragung von wesentlicher Bedeutung ist. Das 
Präparat ist zwar allein nicht im Stande, die myastheni- 
schen Symptome zu beseitigen, vermag aber Prostigmin 
einzusparen. Die in den USA häufig durchgeführte Thym- 
ektomie ist in Deutschland nicht üblich. Es scheint jedoch, 
daß man mit einer Thymus-Röntgenbestrahlung gute 
Erfolge erzielen kann (nach Welte von vier Feldern aus 
insgesamt 4500—5000 r). Voraussetzung dafür ist aller- 
dings das Vorliegen einer Thymushyperplasie, deren 
Nachweis keineswegs leicht ist. Diese Behandlung erlaubt 
es, mit der Prostigmindosierung erheblich herunter zu 
gehen, genügt allein aber nicht zur Behandlung der Mya- 
sthenie. — Welche Behandlungsart im vorliegenden Falle 
die angemessenste ist, läßt sich an Hand der gegebenen 
Daten nicht entscheiden. 

Privat-Dozent Dr. H. Becker, Neurol. Univ.-Klinik, Würzburg. 


Frage 59: Eine Patientin von mir ist seit Jahren Paratyphus-Ba- 
zillenträgerin und wird daher regelmäßig vom Gesundheitsamt kon- 
trolliert. Sie leidet unter dieser Tatsache. Hat eine Kur mit einem 
Antibiotikum Aussicht auf Erfolg und welche? 

Antwort: Etwa 3—5°/o aller Typhus- und Paratyphuskranken 
werden Dauerausscheider. Der Erreger findet sich hier vor- 
wiegend in der chronisch entzündeten Gallenblase, in den 
Gallengängen und Gallenkapillaren. Die Heilbehandlung dieser 
Dauerausscheider ist äußerst schwierig und meist erfolglos. Die 
große Zahl der angegebenen Mittel weist schon auf die Pro- 
blematik hin. Desinfektionspräparate, Fieberbehandlung, Ad- 
sorbentien, Hefe und ähnliche Mittel wurden angegeben, ferner 
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die Sulfonamide und Antibiotika. Immer wieder hat man Er- 
folge beobachtet und bei einer Wiederholung der gleichen 
Therapie bei einem anderen Patienten einen Mißerfolg gesehen. 
Auc das als spezifisches Mittel so ausgezeichnet wirksame 
Chloromycetin ist beim Dauerausscheider meist unwirksam. 
Die Cholezystektomie als letzte Möglichkeit, hat dann Erfolg, 
wenn der Erreger nur in der Gallenblase parasitiert. 


Prof. Dr. med. A. Herrlich, München. 


Frage 60: Bei einem 6j., allergisch veranlagten Mädchen tritt öfters 
ein Quincke-Odem des Gesichtes und des Kehlkopfes auf, wobei es 
immer zu einem bedenklichen Stridor kommt. Bisherige Therapie: 
Kalzium, Antiallergikas. 

Ist durch eine prophylaktische Desensibilisierung, z.B. mit Paspat, 
eine Besserung zu erreichen? Welche andere prophylaktische The- 
rapie wäre erfolgversprechend? 


Antwort: Der richtige Weg wäre zunächst das schuldige 
Allergen (oder die Allergene) zu ergründen und dann mit 
aller Vorsicht spezifisch zu desensibilisieren. An Hand eines 
Fragebogens ist daher das vermutlich schuldige Allergen 
anamnestisch möglichst präzise herauszufragen, was bei 
Kindern nicht immer ganz leicht ist. Paspat ist von der 
Firma als polyvalente Allergenmischung erklärt. Je näher 
die in dem Mittel enthaltenen allergenen Substanzen den 
bei dem Kinde schuldigen allergenen Stoffen stehen, 
desto eher ist mit einer wirksamen Desensibilisierung zu 
rechnen. Im Paspat sind jedoch nur die abgetöteten 
Leibessubstanzen mehrerer Bakterienarten, aber keine 
anderen Allergene enthalten, wie etwa von Nahrungs- 
mitteln, Tierhaaren, Federn, Pollen usw. Spielen nun bei 
dem Kinde keine bakteriellen Allergene eine Rolle, so ist 
es wahrscheinlich, daß durch das Paspat das Kind gar 
nicht oder unzureichend bzw. für eine sehr kurze Frist 
desensibilisiert wird. Kleine Kinder sind sehr häufig 
nahrungsmittelallergisch, z. B. gegen Eier, Milch, Fleisch, 
Fisch usw. — Bei Nahrungsmiittelallergie kann man auch 
mit Hilfe einer sogenannten Suchkost Ergebnisse erzielen, 
z. B. die Suchkost nach Funk (siehe Handbuc f. inn. 
Medizin v. Bergmann-Frey-Schwiegck, 6. Band, 1. Teil, 
S. 398). Bei Vornahme von Testungen mit Allergen- 
extrakten ist gerade bei Kindern große Vorsicht am Platz. 
Bei verdächtigen Substanzen sind die Allergenextrakte 
für die erste Spritze auf 1: 100000 zu verdünnen. Jeder 
Intrakutantestung soll zunächst eine kutane vorausgehen. 
Fällt diese schon stark aus, soll die intrakutane Ein- 
spritzung unterbleiben. Findet man nach Durchführung 
einer Reihe von Testungen auf diese Weise das schuldige 
Allergen, so ist mit diesem in der üblichen Weise mit 
allmählich ansteigenden Mengen zu desensibilisieren, be- 
ginnend mit der Verdünnung 1 : 1000000. Da bei Quincke- 
schem Odem das Larynxödem besonders zu fürchten ist, 
sind Suprarenin-, Antiallergika- und Kalziuminjektionen 
unbedingt bereitzuhalten, womöglich aber auch ACTH 
bzw. Cortison. 


Prof. Dr. med. H. Kämmerer, München 38, Hundingstraße 6. 


Referate 


Kritische Sammelreferate 


Röntgendiagnostik und Strahlenheilkunde 


von Doz. Dr. med. Friedrich Ekert, München 


I. Röntgendiagnostik 


a Röntgendiagnostische Technik, exkl. Kontrast- 
mittelanwendung 


Prinzipiell neue Methoden der Röntgendiagnostik sind auch in 
der neuen Berichtsperiode nicht zu verzeichnen. Dagegen erfuhren 
einige ältere Verfahren beachtenswerte Darstellungen, Modifikationen 
und Ergänzungen, die teils für die Praxis das Verständnis schwieriger 
Au’nahmen erleichtern, teils einen Fortschritt bedeuten. J. Poroi 
und J. Cl. Levasseur befassen sich mit dem knöchernen Tränen- 


weg und den Möglichkeiten seiner röntgenologischen Darstellung 
(J. radiol. Electrol., 36 [1955], S. 12—21). Da die einfachen Schädel- 
aufnahmen und auch die Tomographie in den üblichen Richtungen 
meist keine genügend klare Darstellung der genannten Knochen- 
partien geben, werden Aufnahmen, resp. Tomogrammschnitte, bei 
retroflektiertem Kopf mit aufliegendem Kinn unter gleichzeitiger 
geringer Rotation nach rechts oder links, je nach der darzustellenden 
Seite, in Vorschlag gebracht. Die in Abbildung gebrachten Aufnahmen 
sprechen für die Brauchbarkeit der Methode zur Darstellung der 
knöchernen Tränenwege, ein Problem, das seit 1911 wiederholt bear- 
beitet wurde. — Y. V. Paatero berichtet über die Anwendung der 
Pantomographie für klinische Untersuchungen (Fortschr. Röntgenstr., 
82 [1955], S. 525—528). Das Verfahren wurde im Rahmen der vor- 
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liegenden Sammelreferate bereits 1954 kurz erwähnt; es erlaubt in 
gewissen Grenzen Röntgenschichtaufnahmen gekrümmter Schichten 
des menschlichen Körpers, z.B. einen Schnitt durch die gesamte Zahn-, 
resp. Zahnwurzelreihe des Unterkiefers. (Ref.: Das Verfahren ist 
schwierig und in seiner gegenwärtigen Form wohl nur für gewisse 
Fälle geeignet. Nach dem beigegebenen Bildmaterial zu schließen, ist 
es hiemit, was für die Praxis von großer Bedeutung wäre, kaum 
möglich, sämtliche Zahnwurzeln hinreichend klar, z.B. für die Er- 
fassung aller vorhandenen Granulome, zur Abbildung zu bringen.) — 
F. Alt zeigt eine einfache Methode zur Bestimmung der Schichtlage 
bei der Tomographie (Fortschr. Röntgenstr., 82 [1955], S. 518—520). 
Sie besteht im wesentlichen darin, daß von dem in Tomographielage 
auf dem Tomographentisch liegenden Patienten mit einer zweiten 
Röntgenröhre eine Übersichtsaufnahme mit Ferntechnik senkrecht zur 
Richtung des Zentralstrahlbündels der Tomographenröhre angefertigt 
wird, wobei gleichzeitig ein senkrecht auf dem Liegetisch stehender 
Meßstab mit röntgenstrahlenundurchlässigen Zentimeterzahlen und 
Stricheinteilungen mitaufgenommen wird. Bei dickeren Körperteilen 
werden derartige Meßstäbe sowohl am rechten wie am linken Rand 
der darzustellenden Körperregion aufgestellt, um annähernd die 
Schnittebenen an ungünstig liegenden Objekten, z.B. den Lenden- 
wirbeln festlegen zu können. Die Skala des Meßstabs wird tunlichst 
mit der Schichthöhenskala des Tomographen in Einklang gebracht. 
Die so gewonnene Schichtlagenbestimmungsaufnahme erlaubt hernach 
sofort die Feststellung, wo die verschiedenen Tomogrammschnitte 
liegen, welche Knochenteile angeschnitten sind, wie die Haltung des 
Patienten bei der betreffenden Tomogrammserie war und in welcher 
Richtung der Schnitt den betreffenden Knochenteil durchsetzt. (Ref.: 
Die Methode wurde vor allem in Hinsicht auf die Gelenk- und 
Wirbelsäulentomographie entwickelt, wo die Beurteilung der Frage, 
in welcher Höhe am besten Schnitte zu legen sind und wie der 
betreffende Schnitt realiter läuft, sowohl für sparsamen Material- 
einsatz wie auch für die Befundung und zur Vermeidung von Fehl- 
deutungen sehr wichtig ist. Man denke z.B. an die Halswirbelsäule 
mit ihrer sehr großen Variationsbreite der Haltung resp. Lordo- 
sierung im Liegen. Die Schnittlagenbestimmungsaufnahme kann außer- 
dem bei Kontrollaufnahmen zur Herstellung ähnlicher Verhältnisse, 
z.B. bei Halswirbelfrakturkontrollen, dienen, ferner der Tomogramm- 
serie beigeheftet zur Orientierung des überweisenden Arztes über 
die ungefähre Lage der einzelnen Schnitte) — J. Eberl gibt Aus- 
führungen zur röntgenologischen Darstellung des Mittel- und Innen- 
ohrs (Röntgen-Bl., 8 [1955], S. 33—42), wobei die Deutungsgrundlagen 
dieser Aufnahmen bei verschiedenen Projektionsvarianten erörtert 
werden. Der Artikel ist für Interessenten Jes Gebiets von Bedeutung, 
eignet sich aber nicht zum Referat, da das Schwergewicht auf Ab- 
bildungsskizzen gelegt ist. Bekanntlich bietet die Otoröntgenologie 
trotz der umfangreichen, leider vergriffenen Monographie von Mayer 
1930 und den gründlichen Bearbeitungen von schwedischer Seite 
immer noch Probleme, die auch in den zahlreichen Modifikationen der 
Einstelltechnik ihren Ausdruck finden. — A. Rummel beschreibt 
eine Methode für die Darstellung der pränatalen Plazenta ohne 
Kontrastmittel (Fortschr. Röntgenstr., 82 [1955], S. 369—375). Das Ver- 
fahren verwendet eine vom Verfasser angegebene Modifikation des 
Reidschen Filters zum Ausgleich der durch die Form des schwangeren 
Leibes bedingten sehr starken und die Abbildung störenden Be- 
lichtungsdifferenzen, die wie dieses sich der Gestalt des schwangeren 
Leibes anpaßt, aber aus einzelnen 2mm starken Aluminiumplatten 
besteht, welche verschraubt werden und so in gewissem Umfang eine 
individuelle Anpassung gestatten. Bei 150 Schwangeren zwischen der 
36. und 40. Woche konnte Verfasser die Plazenta in 94% seiner Fälle 
darstellen und ihre Lage nachweisen, in 50% wurde die Diagnose 
durch vorsichtige Nachtastung nach der Entbindung kontrolliert. In 
4% war die Diagnose unsicher, in 2% falsh. — R. Janker hat 
eine transportable Entwicklungseinrichtung für Röntgenaufnahmen im 
Operationssaal (Röntgen-Bl., 8 [1955], S. 11—118) konstruiert, eine 
Art fahrbare kleine Dunkelkammer, wobei die Entwicklung durch 
Abdichtungsärmel von der Röntgenassistentin bedient und der Vor- 
gang der Entwicklung und weiteren Fertigstellung durch eine Ein- 
blicköffnung kontrolliert werden kann. Für die Abkürzung der Ent- 
wicklungszeit empfiehlt Verfasser Erhöhung der Entwicklertemperatur 
auf 24° resp. auch den Schnellentwickler nach dem Rezept der AGFA, 
welcher die Entwicklungszeit auf eine Minute verkürzt, allerdings 
unter Einbuße an Bildqualität. (Ref.: Die Einrichtung dürfte sich für 
stark raumbeschränkte Abteilungen eignen, bei welchen eine eigene 
kleine Dunkelkammer neben dem Operationsraum fehlt, die an sich 
wohl den Vorzug verdient. Manche Schnellentwickler haben ätzende 
Eigenschaften für die Haut und konnten sich deswegen nicht ein- 
bürgern. Ein neuer Schnellentwickler wird von Alexy, München, her- 
gestellt, der nach Stichproben zu schließen, gute Resultate ergibt, 
aber unsererseits noch nicht definitiv beurteilt werden kann.) — 
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R. Bimler bringt die Technik für die gleichzeitige Darstellung von 
Skelett und Weichteiloberfläche (Kombibild - Röntgenphotograr:) 
(Fortschr. Röntgenstr., 82 [1955], S. 529—534). Das Verfahren ist in 
seiner Technik nicht besonders schwierig, erfordert aber immer“in 
Routine in Photoarbeiten. (Ref.: Ein Verfahren mit ähnlicher 7..i- 
setzung wurde von R. Janker und R. Gersing angegeben, wo- 
rüber im 1. Sammelreferat 1955 berichtet wurde.) 


b) Anwendung von Kontrastmitteln, einsch!. 
zugehöriger Anästhesieverfahren 


Sv. Oden äußert sich über die Verwendung von Triurol bei der 
Zerebral-Angiographie (Acta radiol., 43 [1955], S. 97—103), einem 
neueren Kontrastmittel schwedischer Herkunft, dessen Einführung 
sich auf die amerikanischen Erfahrungen mit UROKON stützt. Triurol 
(Urokon) ruft nach den Mitteilungen des Verfassers an Hand von 
102 mit beiden Kontrastmitteln durchgeführten Untersuchungen beim 
Patienten weniger Unbehagen hervor, wie Umbradil (Diodrast) und 
sei daher für die zerebrale Angiographie zu bevorzugen. — 
W. Brauer gibt die Methodik der Larynx-Kontrast-Schichtunter- 
suchung (Fortschr. Röntgenstr., 82 [1955], S. 521—525). Es handelt sich 
hiebei um die Kombination einer Kontrastbelegung des Kehlkopfes 
in Lokalanästhesie und anschließender Anfertigung von Tomo- 
grammen mit und ohne Phonation. Die Einzelheiten der Technik 
müssen im Original nachgelesen werden. Das Verfahren wird u.a. 
vor allem für Fälle empfohlen, in welchen Darstellung der Wand- 
flächen des subglottischen Raums und des Ventriculus Morgagni 
erwünscht erscheint. — Die Arbeitstagung der Österreichischen 
Röntgengesellschhaft in Graz Mai 1955 brachte unter der Regie von 
A. Leb eine theoretische und praktische Gegenüberstellung der 
beiden Hauptrichtungen der Bronchographie, wie auch der Richtung, 
welche die Bronchographie bei der Fahndung nach Bronchialkarzi- 
nomen wenig anwendet und dagegen der Tomographie hiebei 
breiteren Spielraum gewährt. Diese Tagungsform, welche bewußt 
gegensätzliche Anschauungen zu Wort kommen ließ, muß als vorbild- 
lich bezeichnet werden. Von E. Stutz wurde die ältere, inzwischen 
weiter entwickelte Methode der Bronchographie in Lokalanästhesie 
vertreten, deren Technik und Gefahren in einer kürzlich erschienenen 
Monographie!) eingehend beschrieben sind. — A. Leb setzte sich 
erneut entschieden für das Verfahren der Bronchographie in Pento- 
thal-Lysthenon-Kurznarkose mit Intubation, prallerer Kontrastfüllung 
der Bronchien zwecks Erfassung kleiner Befunde und anschließendem 
Absaugen des Kontrastmittels ein, ein Verfahren, über welches 1954 
bereits referiert wurde. (Ref.: Stellen, die bronchographisch tätig 
sind, kann nur dringend empfohlen werden, sich mit den einschlä- 
gigen Arbeiten der beiden Hauptrichtungen eingehend zu beschäftigen. 
Bei Bronchographien in Kurznarkose mit Intubation, ein Verfahren, 
das nur für größere Institute in Frage kommt, entschiedene Vorzüge 
hat und für den Patienten sehr schonend ist, machte nach unseren 
eigenen Erfahrungen mit beiden Methoden die Einstellung der Auf- 
nahmen bei Schräglagen usw. Schwierigkeiten, die aber mit dem 
Lebschen Spezialgerät, das uns nicht zur Verfügung steht, wohl 
stark reduziert werden können. Was die Diagnose des Bronchial- 
karzinoms vermittels der Tomographie allein anbetrifft, so gibt es 
nach unseren Erfahrungen zweifellos Fälle, wo dies möglich ist, z.B. 
wenn man einen endobronchialen Tumor oder einen Tumorkern- 
schatten anschneidet; in anderen Fällen gelingt es unseres Erachtens 
aber mit der Tomographie allein oft nicht, die Diagnose hinreichend 
zu sichern. Besonders bereitet die Tatsache Schwierigkeiten, daß die 
Broncien ja sehr oft nicht in der Schnittebene liegen und man dann 
schräge Anschnitte in der verschiedensten Form bekommt, was zu 
weiterer Schichtung in engsten Abständen zwingt; diese ist nicht 
immer von dem gewünschten Erfolg, auch deswegen nicht, weil eine 
gering geänderte Inspirationstiefe Fehlschnitte verursachen kann. 
Außerdem entgeht hiebei unter Umständen die Multiplizität von 
Bronchialveränderungen (Otten), die im allgemeinen gegen das 
Vorliegen eines Karzinoms spricht.) — K.Ph.Bopp,J.Franzenu. 
F. Keller verwenden Jodipin-Sulfonamid-Gemische zur Broncho- 
graphie (Röntgen-Bl., 8 [1955], S. 97—107), da die in den letzten 
Jahren bevorzugten wasserlöslichen Kontrastmittel die Forderungen 
eines geringen Anästhesiemittelbedarfs, starker Strahlenabsorption, 
einer gewissen Konsistenz und schnellen Ausgeworfenwerdens nicht 
in allen Punkten erfüllen. Das seit 1945 von einer Mehrzahl von 
Stellen verwendete Verfahren, das auch im Rahmen des Sammel- 
referats früher schon erwähnt wurde, soll sowohl die Vorteile des 
öligen als auch die des wasserlöslichen Kontrastmittels vereinen, 
ohne daß bisher eine sichere Erklärung hierfür gegeben werden 
konnte. Verfasser benutzen Jodipin-Sulfonamid-Suspensionen veI- 
schiedener Mengenverhältnisse, wobei sich das Gemisch SII ‚beson- 
ders gut bewährte. Sie machten hierbei die Erfahrung, daß für ein- 


') E. Stutz und H. Vieten: Die Bronchographie, Thieme-Verlag (1955). 


\ 
\ 
2 
- 
i 
t 
I 
1 
( 
\ 
1 
1 
1 
1 
] 
| 
1 
1 
] 
> 
\ 
| 
1 
t 
\ 
( 
] 
1 
\ 
I 
2 
( 
1 
s 
( 


| 
3 


1955 


von 
na) 
st in 
Zıel- 


MMW. Nr. 26/1955 


wandfreies Abhusten das Kontrastmittel nicht über 37° erwärmt 
werden darf. — J. Tapiovaara berichtet über dreißig Fälle, die 
einer präsakralen Sauerstoffinsufflation zur Erzeugung eines gleich- 
zeitigen hinteren und vorderen Pneumomediastinums (Acta radiol., 
43 [1955], S. 104—112) unterzogen wurden. Verfasser erzielte in 
diversen Fällen eine weitgehende diagnostische Klärung, wie sie mit 
anderen Mitteln nicht erreichbar war. In jedem Fall wurde auch die 
tomographische Darstellung angewandt. Das Verfahren wird vom 
Verfasser als unschädlich und relativ leicht ausführbar bezeichnet. 
Die Technik wird geschildert, welche auf einigen älteren Arbeiten 
(R.Rivas, M.Baccaglini,S.Lentiniu.P. Barbieriu.a.) 
aufbaut. Der von Condorelli 1934 entwickelte direkte Darstel- 
lungsweg wird wegen Nebenerscheinungen und anderer Schwierig- 
keiten abgelehnt. (Ref.: Nach unseren Erfahrungen sind bei prä- 
sakralen Insufflationen immerhin, wenn auch sehr selten, beunruhi- 
gende Nebenwirkungen aufgetreten, so daß es sich’ empfiehlt, diese 
sicher oft sehr wertvolle Methode nur bei strengster Indikation anzu- 
wenden.) — M. Giraud, P. Bret, M. Kuentz und A. Anjou 
geben ihre Bilanz bei 100 Untersuchungen mit Pneumoretroperitoneum 
(J. radiol. electrol., 35 [1954], S. 838—846), wobei sie Sauerstoff zur 
Füllung und ebenfalls das tomographische Verfahren benutzten. Sie 
sahen hierbei keinen Zwischenfall und bezeichnen die Methode als 
gut verträglich. Das beigegebene tomographische Bildmaterial beweist, 
daß das Verfahren ausgezeichnete und klare Darstellungen ergeben 
kann. — Bl. Bugyi bringt praktische Beiträge zur röntgenologischen 
Untersuchung der Verdauungsorgane (Röntgen-Bl., 8 [1955], S. 107 
bis 111), die vor allem nach einer zeitlich schnellen und konzentrier- 
ten Abwicklung tendieren. Verfasser modifizierte das Verfahren von 
Gianturco, wobei am Nachmittag vor dem Hauptuntersuchungstag 
das Cholezystographiekontrastmittel verabfolgt wird. Am nächsten 
Morgen wird zunächst die Cholezystographie, dann die Irrigoskopie 
und schließlich die übliche Magen-Darm-Untersuchung durchgeführt; 
Schwierigkeit machte der Einbau eines Gallenblasenreizmittels, dessen 
Verabfolgung in der meist üblichen Art ja die Breipassage unmög- 
lich macht. Die Lösung dieser Frage sieht Verfasser in der Gabe von 
Paraffinöl als Beigabe zum Magenkontrastmittel, das Gianturco in 
Mengen von 100 bis 200g zu anderen Zwecken empfohlen hatte. 
Dieses Mittel führt die Gallenblasenentleerung herbei und sorgt 
gleichzeitig dafür, daß das Magen-Darm-Kontrastmittel das Kolon 
schnell und leicht passiert. Verfasser warnt vor der Irrigoskopie als 
Routinemethode wegen der großen Strahlendosen für Arzt und Assi- 
stentin und ersetzt diese, wo angängig, durch Verabreichung von 
eiskaltem Wasser nach Weintraub und Williams, auf die schnelle 
Dünndarmpassage eintritt und der Dickdarm sich innerhalb einiger 
Stunden füllt, so daß er noch am gleichen Tage untersucht werden 
kann. Verfasser verwendet zu dieser Beschleunigung ein Glas eis- 
kalter physiologischer Kochsalzlösung. (Ref.: Hinsichtlich der hohen 
Gefährlichkeit der Irrigoskopie können wir dem Verfasser wenigstens 
für die in Deutschland verwendeten Apparaturen nicht beipflichten; 
wie zahlreiche Nachprüfungen, auch im eigenen Betrieb des Refe- 
renten, ergaben, sind die Streustrahlendosen bei richtiger Ausblend- 
technik und entsprechender starker Vorfilterung nicht entfernt so 
hoch wie man vermuten möchte; selbstverständlich müssen Arzt und 
Röntgenassistentin bei dieser Untersuchungsart Schutzschürzen 
tragen, auch muß die Röhrenhaube hinreichend strahlengesichert sein. 
Höhere Dosen bekommen bei Unvorsichtigkeit jedoch die Hände der 
Assistentin, bzw. Schwester aufgestrahlt, was unbedingt vermieden 
werden sollte. Eine andere Frage ist die, ob bei derartig zeitlich zu- 
sammengedrängten Röntgenuntersuchungen großer Körperabschnitte 
die vom Gewebe des Patienten absorbierte Gesamtdosis an Röntgen- 
strahlung (sog. Raumdosis) nicht doch etwas hoch wird. Bekanntlich 
kann bei großen durchstrahlten Körpervolumina eine relativ kleine 
t-Dosis Reaktionen auslösen. Während 200 Röntgen auf ein kleines 
Feld ohne weiteres verträglich sind, werden 25 Röntgen für den 
ganzen Körper bereits als kritische Dosis angesehen.) — E.Schön- 
bauer gibt eine Mitteilung über die Verwendung von Baridol in der 
Magen-Darm-Diagnostik (Röntgen-Bl., 8 [1955], S. 8—15) ein kolloi- 
dales Kontrastmittel amerikanischen Ursprungs, das nach Verfasserin 
weniger sedimentierend ist und besser haftet und ein schöneres 
Dünndarmreliefbild hinterläßt. — S. Welin bringt einen Beitrag 
zur Darstellung der Kolonpolypen mit der Doppelkontrastmethode 
(Fortschr. Röntgenstr., 82 [1955], S. 341—344); eine eingehendere Dar- 
stellung des Verfahrens gibt L. Andren, St. Frieberg und S. 
Welin in dem Artikel Röntgendiagnose kleiner Polypen im Kolon 
und Rektum (Acta radiol., 43 [1955], S. 201—208). Es handelt sich um 
eine Fortentwicklung der von Becker in der Frühzeit der Röntge- 
nologie angegebenen und später von Fischer ausgearbeiteten Unter- 
Suchungsart, der Doppelkontrastmethode. Verfasser verwendet hierbei 
aber zusätzlich das Isatin-Präparat Neodrast mit einem Zusatz von 
Gerbsäure, um den Dickdarm absolut leer zu bekommen, ferner ein 
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spezielles Kontrastgemenge, einen kleineren Fokus und größere 
Fokus-Distanz. Verfasser hat die Methode bei 1608 Fällen benutzt 
und in 201 Fällen (12%) Polypen nachweisen können, darunter solche 
unter 5mm. Von den diagnostizierten Polypen wurden 65 operativ 
entfernt, 8 davon waren Karzinome. (Ref.: Eine beachtliche Variante 
der Untersuchungstechnik und eine ungewöhnlich hohe Zahl positiver 
Befunde, die wohl nicht nur durch örtliche Häufigkeitsdifferenzen 
bedingt ist. Referent verwendet, wie schon an anderer Stelle gele- 
gentlich erwähnt wurde, ebenfalls das Neodrast, aber meist zur Ko- 
lonkontraktion, nur gelegentlich auch als Kolonentleerungsmittel in 
Fällen, in welchen der Reinigungseinlauf versagt hat; Referent kann 
die sehr gute Wirkung in dieser Richtung bestätigen. Die vorge- 
gebene Dosis ist allerdings relativ hoch, Resorption soll aber nicht 
eintreten. Ernstere Nebenwirkungen sind u.W. bisher nicht beob- 
achtet worden. Außer Leibschneiden wurde uns ganz vereinzelt über 
leichte Übelkeit geklagt. Die Doppelkontrastmethode ist ein für 
manche Fälle sehr geeignetes Verfahren, das aber nach unseren 
Erfahrungen die Gefahr hat, daß unter Umständen durch die Luft- 
füllung sich größere Darmpartien gegenseitig so überlagern, daß eine 
ausreichende Beurteilung nicht mehr möglich ist. Dies wird vielleicht 
bei der Welinschen Technik durch einen besonders intensiven Kon- 
trastrestbelag vermieden. Die Zahl der erforderlichen Aufnahmen 
dürfte relativ hoch sein. Andererseits muß man sich endlich von der 
Vorstellung frei machen, als ob mit zwei Aufnahmen eine genügende 
Kolondiagnose getrieben werden könne, wenn es sich nicht um 
sehr massive Befunde handelt.) — K. Hartl gibt Erfahrungen über 
die Röntgendarstellung der Gallenblase mit Telepaque (Röntgen-Bl., 
8 [1955], S. 43—50). Verfasser bringt, ohne die guten Ergebnisse der 
Biligrafindarstellungen schmälern zu wollen, Fälle, in welchen die 
Untersuchungen mit Telepaque positive Ergebnisse erzielte, während 
bei Biligrafin das Ergebnis negativ war oder weniger befriedigte. Im 
Gegensatz zu einigen anderen Autoren erzielte Verfasser aber mit 
Telepaque bei der Cholangiographie oft keine Ergebnisse. Nebenwir- 
kungen wurden vom Verfasser seltener beobachtet als bei anderen 
Kontrastmitteln. (Ref.: Auch wir bevorzugen für die perorale Darstel- 
lung Telepaque.) — V. Gvozdanovic u. E Hauptmann be- 
richten über weitere Erfahrungen mit der perkutanen lienportalen 
Venographie (Acta radiol., 43 [1955], S. 177—200) an Hand von 
61 derartigen Füllungen bei 54 Patienten. Sie halten dieses Ver- 
fahren in jedem Fall einer portalen Hypertension unbekannter Ur- 
sache für indiziert. Ernstere Nebenwirkungen beobachteten Verff. 
nicht. 18mal aber traten technische Komplikationen auf, am häufigsten 
Rückfluß des Kontrastmittels entlang dem Punktionskanal, zweimal 
Milzblutungen, einige Male Injektion in den Peritonealraum, Magen 
usw. Die Technik der Darstellung wird beschrieben. — H. Koberg 
äußert sich zur Notwendigkeit der lumbalen Myelographie mit was- 
serlöslichem Kontrastmittel (Fortschr. Röntgenstr., 82 [1955], S. 236 
bis 243), welche für das gezielte Operieren lumbaler Bandscheiben- 
schäden bejaht wird. Verfasser hebt gegenüber der Myelographie 
mit Luft oder Jodölen die Möglichkeit hervor, mit den wasserlöslichen 
Kontrastmitteln unübertroffene Feinstbefunde zu erzielen. Er betont 
aber, daß die Methode nicht wahllos angewandt werden soll, sondern 
nur dort, wo die Therapie eine exakte Klärung unbedingt notwendig 
macht. — F.Bergman, G. Gorton, O. Norman und S. Sjö- 
stedt stellten Fremdkörpergranulome nach Hysterosalpingographien 
mit einem Carboxylmethylzellulose (CMC) enthaltendem Kontrast- 
mittel (Acta radiol., 43 [1955], S. 17—29) bei 16 von 18 Patientinnen 
fest. Die Fremdkörpergranulome fanden sich in 8 Fällen im Uterus, 
in 2 Fällen in den Tuben und in 7 Fällen in den Ovarien. 


c) Röntgendiagnostik innerer Organe 


K. Decker und E. Hipp beschreiben Spätveränderungen nach 
kindlichen Subduralblutungen (Fortschr. Röntgenstr., 82 [1955], S. 375 
bis 382), in einer Arbeit, der sechs eigene Fälle zugrunde liegen. 
Verfasser ziehen zur Diagnose außer dem Nativbild evtl. das Ar- 
teriogramm und Enzephalogramm heran. Vier Fälle wiesen doppel- 
seitige, schalenförmige Verkalkungen auf. —E.Himanka und L.-G. 
Larsson befassen sich mit der Schätzung des Schilddrüsenvolumens 
(Acta radiol., 43 [1955], S. 125—131) auf Grund der frontalen Schild- 
drüsensilhouette und ihren Beziehungen zum wahren Schilddrüsen- 
volumen, wozu sie die Verhältnisse dieser Art bei 44 Leichen unter- 
suchten. Sie kommen zur Feststellung einer Fehlerbreite dieser 
Schätzung von + 20%, maximal 40%. (Ref.: Diese Feststellung ist 
deswegen von Bedeutung, weil die meist vermittels Radiojod und 
seiner Strahlung mit Geigerzählern oder Szintillationszähler festge- 
stellte Frontalsilhouette und das daraus geschätzte Volum für manche 
therapeutische Maßnahme, z.B. die Behandlung mit Radiojod und 
seine Dosierung, von Bedeutung sein kann.) — K. Gefferth befaßt 
sich in einem Artikel, betitelt Thymus? — Mediastinalpleuritis? Ein 
Beitrag zum diagnostischen Wert der interlobären Haarlinie (Fort- 
schr. Röntgenstr., 82 [1955], S. 462—466) an Hand dreier eigener Fälle 
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mit diesen Fragen und kommt zu dem Schluß, daß weder der spitze 
Winkel der Randkontur, noch das Auslaufen in eine Haarlinie für 
die Mediastinalpleuritis pathognomonisch sei, sondern auch bei ver- 
größerten Thymusdrüsen vorkomme. — K. Reinhardt beschreibt 
die gefüllte Kaverne (Fortschr. Röntgenstr., 82 [1955], S. 321—327) an 
Hand zweier eigener Fälle, ein in Einzelfällen bereits vielfach unter 
den verschiedensten Namen publiziertes Vorkommnis, bei dem das 
Lumen eines Hohlraumes der Lunge mehr oder weniger verschattet 
ist, so daß nur eine randständige Aufhellungszone bleibt. Derartige 
Befunde kommen bei Tuberkulose, Echinokokken, Myzetomen, Ab- 
szessen, Tumoren usw. vor. (Ref.: Es handelt sich um sehr seltene, 
manchmal schwer deutbare Befunde, deren Kenntnis aber von einiger 
Tragweite sein kann. Im übrigen besteht auch die Möglichkeit einer 
absolut vollkommenen Ausfüllung einer Kaverne mit verkreideten 
Massen, wie Referent in einem durch Obduktion bestätigten Fall be- 
obachten konnte. Die Kaverne gibt dann das Bild eines alten Indu- 
rats, dem man keine besondere Bedeutung beizumessen geneigt sein 
wird.) — A. Laur und H.-W. Wedler befassen sich mit der 
einseitig hellen Lunge im Röntgenbild (Fortschr. Röntgenstr., 82 [1955], 
S. 305—315) an Hand von 20 eigenen Fällen und der einschlägigen 
Literatur. Verff. verstehen unter dem genannten Begriff einen Sym- 
ptomenkomplex, bei dem die eine Lunge strahlendurchlässiger ist, 
während Emphysemzeichen fehlen und der seitenzugehörige Hilus 
zartes, der Hilus der Gegenseite aber vergröbertes Gefäßkaliber und 
verstärkte Pulsation aufweist. Der Befund wird als Folge einer ge- 
fäßbedingten Asymmetrie der Lungendurchblutung aufgefaßt, die ihre 
Ursache in Mißbildungen, Entzündungen, zirkulatorischen Störungen, 
darunter Embolien oder auch mitunter in Tumorkompression haben 
kann. Auf die von Kröker beschriebenen einseitigen Silikosen und 
ihre Beziehungen zur einseitigen Pulmonalishypoplasie wird ver- 
wiesen. Ferner wird die gelegentlich gegebene Möglichkeit erwähnt, 
bei Embolieverdacht durch Lungenaufnahme am liegenden Patienten 
im Bett zu einer Frühdiagnose zu kommen. (Ref.: Ein bisher wenig 
beachtetes röntgenologisches Syndrom, dessen Deutung durch die 
Verff. sehr beachtlich erscheint) — C. E. Gudbjerg gibt einen 
Bericht über die Röntgendiagnose von Bronchiektasen (Acta radiol., 
43 [1955], S. 209—226) auf Grund von Beobachtungen an 112 Fällen. 
Er kommt zu dem Schluß, daß die endgültige Diagnose nur durch die 
Bronchographie erfolgen kann, obwohl nur bei ca. 7% der Fälle ein 
völlig normales Lungenbild vorlag. — K. Pohlandt vertritt den 
Standpunkt, daß der sogenannte Prolaps von Magenschleimhaut in 
den Bulbus, eine röntgenologische Fehldiagnose (Fortschr. Röntgenstr., 
82 [1955], S. 445—454) sei, die seit 25 Jahren immer wieder auftauche. 
Diese Fehldiagnose sei deswegen von einiger Tragweite, weil sie in 
Amerika zu zahlreichen Magenresektionen Anlaß gebe und dies auch 
in Europa um sich greife. Verfasser setzt sich in diesem Artikel mit 
Fehldeutungen der Pilzform und Regenschirmform der Bulbusbasis 
auseinander, ferner mit der neueren diesbezüglichen Arbeit von 
Frik, für deren Bilder Verfasser eine andere Erklärung gibt. Ver- 
fasser warnt vor schwerwiegenden therapeutischen Schlüssen aus 
sogenannten Prolapsbefunden dieser Art und übt Kritik an der Me- 
thode, an Resektionspräparaten nachträglich das Vorgelegenhaben 
eines Antrumschleimhautprolapses festzustellen. Nach Verfasser 
sollte man Schleimhautphänomene, welche durch die physiologische 
Motorik des Pylorusspieles hervorgerufen sind, deskriptiv behan- 


deln und nicht mit Namen belegen, die nur einem pathologischen ' 


Zustand zukämen. (Ref.: Ein nicht zu geringer Grad an Skepsis ist 
bei der Wertung derartiger Befunde sicher am Platz, die auch Frik 
vorläufig nicht als eigenes Krankheitsbild anerkannt wissen will. Je 
mehr man von der primitiven Technik der röntgenologischen Magen- 
untersuchung abgeht, desto vielfältiger werden die Befunde und 
müssen erst in längerer Erfahrung gesichtet werden. Die Deutung ist 
oft deswegen schwierig, weil eine gleichzeitige Aufnahme in der 
anderen Ebene fehlt.) — I.B. Brick und E.D. Palmer geben eine 
vergleichende Untersuchung über die ösophagoskopische und rönt- 
genologische Diagnose von ÜOsophagusvarizen bei Leberzirrhose 
(Amer. J. Röntgenol., 73 [1955], S. 387—389). Bei 172 Fällen ergab 
die Osophagoskopie mit dem halbflexiblen Eder-Hufford-Osophago- 
skop Varizen in 62,7%, die röntgenologische Darstellung in 14%. 
(Ref.: Die Prozentzahl der röntgenologischen Diagnosen ist auffallend 
niedrig. Die röntgenologische Technik ist nicht näher angegeben. 
Nach dem beigegebenen Schrifttumsverzeichnis zu schließen, scheint 
die neuere Technik mit speziell zubereitetem Haftkontrast (Carboxyl- 
methylzellulose-Gemische [CMC]) nicht angewandt worden zu sein, 
die nach unserem Eindruck wesentlich Besseres leistet.) 
d) Röntgendiagnostik des Skelettsystems 

E. Jonasch bringt 12 Fälle von Osteopoikilie (Fortschr. Rönt- 
genstr., 82 [1955], S. 344—353), eine ungewöhnlich hohe Zahl dieser 
Krankheit, deren Seltenheit auch daraus hervorgeht, daß diese zwölf 
die Ausbeute einer Durchsicht von 211 000 Fällen darstellen. Die Erb- 
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lichkeit des Leidens konnte in 11 von 12 Fällen bejaht werden os 
gibt aber auch ein Vorkommen, bei dem die Erblichkeit nicht n.:-h- 
weisbar war. Klinisch waren die Träger ohne diesbezügliche S:n- 
ptome. Bei einem Fall konnten Hautveränderungen in Form ‘er 
Dermatofibrosis lenticularis disseminata, bei drei ein Keratoma h: :e- 
ditarium dissipatum palmare et plantare nachgewiesen werden. (N:f.: 
Die Osteopoikilie zeigt sich röntgenologisch als multiple Knoch>n- 
fleckung, wie ja der Name besagt, oder auch als Streifung und macht 
klinisch anscheinend meist keine Symptome; gelegentlich sc:len 
Schwellungen und Schmerzen vorkommen. Vier Fälle des Referc- ien 
waren symptomfrei.) — G.Liess führt in einer Familienuntersuc: ing 
zu den angeborenen subchondralen Knorpelverknöcherungsstöru: en 
(Fortschr. Röntgenstr., 82 [1955], S. 169—183) den Nachweis, daß 'ier- 
artige Störungen an Fingern, Zehen, Kniescheiben und der uni:ren 
Brustwirbelsäule einfach dominant vererblich mit starker Penct anz 
sein können. Die Störungen lagen bei der untersuchten Fa.::ilie 
zwischen den auf die Fingerepiphysen beschränkten Ossifikations- 
störungen bei Morbus Thiemann und der multiplen hereditären Dia- 
physensklerose bei Morbus Ribbing. Derartige Fehlentwicklungen 
führen nach Verfasser evtl. zu einer so starken Beeinträchtigun der 
endgültigen Gelenkform, daß klinisch Auftreibungen dieser Gelcnke, 
ungenügender Halt und frühzeitige arthrotische Veränderungen auf- 
treten können. Verfasser untersucht auch die Beziehungen solcher 
Störungen zu den aseptischen Nekrosen, die teils in differentialdia- 
gnostischer Hinsicht durch Ähnlichkeit der Röntgenbilder in bestimm- 
ten Phasen, teils dadurch entstehen, daß die bei der Symptomen- 
gruppe beschriebenen Fehlbildungen der Epiphysen und anepiphy- 
sären Knochenenden schwächer und daher anfälliger sind. Verfasser 
wirft auch die Frage der Beziehungen zum Morbus Scheuermann und 
zahlreichen anderen Erkrankungen ähnlicher Richtung auf. — A, 
Koväcs gibt in einer Studie über die Subluxation und Deformierung 
der apophysealen Halswirbelgelenke (Acta radiol., 43 [1955], S. 1—16) 
einen Beitrag zur Ätiologie der Kopfschmerzen. Nach Ansicht des 
Verfassers wird der obere Gelenkfortsatz des Halswirbels bei manchen 
Subluxationsformen eines Intervertebralgelenkes nach vorne ver- 
schoben und drückt die A. vertebralis mit dem sie begleitenden N. 
Sympathicus an den vorderen Rand des vom darüber befindlichen 
Querfortsatz gebildeten Foramens. Dies kann nach Verfasser ein- 
oder zweiseitige Kopfschmerzen verursachen, die nach einer unter 
energishem Zug ausgeführten Anteflexion des Kopfes aufhören. 
Ähnliche Kopfschmerzen können nach Ansicht des Verfassers auch 
durch relativ geringe entzündliche oder degenerative Verbreiterung 
der Gelenkfortsätze der Zwischenwirbelgelenke zustande kommen. 
Die Anschauung, daß in der Regel Veränderungen der Unkovertebral- 
gelenke Ursache der zervikalen Migräne seien, wird vom Verfasser 
abgelehnt, da hierbei erst sehr grobe Deformierungen wirksam 
werden könnten. In 20 von 40 Fällen konnte auf die genannte Weise 
die Subluxation und der Kopfschmerz behoben werden. (Ref.: Ohne 
die Angaben des Verfassers in Zweifel zu ziehen, sei hinsichtlich 
der praktischen Konsequenzen derartiger Arbeiten betont, daß die 
röntgenologische Feststellung einer Subluxationsstellung oder ihrer 
Beseitigung im zervikalen Bereich äußerst kritisch gehandhabt werden 
muß, was auch von anderer Seite, z.B. Pöschl, wiederholt hervor- 
gehoben wurde. Wer wie Referent zu Gutachtenszwecken häufig 
sogenannte Funktionsaufnahmen der Halswirbelsäule anfertigen muß, 
weiß, wie leicht derartige Befunde vorgetäuscht werden können und 
wie schwierig es ist, bei Vergleichsaufnahmen Haltungsänderungen 
geringfügiger Art, z.B. bei Schrägaufnahmen Krümmunc nach der 
einen Seite, zu vermeiden, welche oft das Bild überraschend ändern. 
Die Wirksamkeit besonderer Formen der Streckung “er Halswirbel- 
säule ist sicher ein seit alten Zeiten („Ziehmänner‘) bekanntes, 
immer wieder bestätigtes Erfahrungsgut; eine andere Frage ist die, 
ob der Effekt in der Mehrzahl der Fälle überhaupt so stark und 
konstant ist, daß er röntgenologisch in Erscheinung tritt. Anderer- 
seits können geringgradige Haltungsänderungen Subluxationen bzw. 
ihre Beseitigung vortäuschen. Zudem sind stärkere Subluxations- 
stellungen bei den sehr häufigen degenerativen Veränderungen an 
der Halswirbelsäule nicht selten symptomlos. Es ist also nicht zu- 
lässig, etwa auf Grund von ein oder zwei Aufnahmen geringgradige 
Stellungsanomalien der Gelenke im Zervikalbereich, was übrigens in 
der referierten Arbeit nicht geschieht, ohne weiteres als allein aus- 
reichende Erklärung für ein Zervikalsyndrom anzusehen und Behe- 
bung derselben auf einem späteren Bild als Beleg des Erfolgs der 
Therapie zu betrachten, wie das in letzter Zeit häufig geschieht.) — 
E.deCuveland befaßt sich mit dem Fragenkomplex die Apophyse 
des Metatarsale V und Os Vesalianum (Fortschr. Röntgenstr., 82 
[1955], S. 251—257), wobei die phylogenetische Ableitung des Os 
vesalianum als eines primär selbständig auftretenden Knöchelchens 
als überholt angesehen und es als persistierende Apophyse gedeutet 
wird. Verfasser schildert die Osteochondropathie dieser Apophys®. Er 
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kommt zur Gegenüberstellung dreier Grundformen der Apophyse des 
Metatarsale V, deren jeder ein entsprechend gestaltetes Os vesalia- 
num gleichzusetzen ist. — K. Schlüter beschreibt eine Infektspon- 
dylitis nach paravertebraler Infiltration (Fortschr. Röntgenstr., 82 
11955], S- 357—363) und ergänzt damit die Reihe der bisher beschrie- 
benen Fälle. Als Ursache der Erkrankung wird Verschleppung von 
Keimen aus der Lymphbahn bei der wegen Ulcus duodeni vorge- 
nommenen Injektion angenommen; bei der Patientin bestand eine 
Gonorrhöe. Das Krankheitsbild war mit Subileussymptomen und 
Meteorismus verbunden, wie auch von anderer Seite mitunter bei 
solchen Fällen beobachtet wurde; diese Symptome werden vom Ver- 
fasser als Ausdruck einer Sympathikusreizung angesehen. Es wird 
geraten, bei Bestehen von Infektionsherden von paravertebralen 
Injektionen Abstand zu nehmen. — Chr. Mehlhop bespricht die 
sogenannte Myositis ossificans progressiva und ihre Therapie (Strah- 
lentherapie, 96 [1955], S. 428—438), die als seltenes dominantes Erb- 
leiden mit Expressivitätsschwankungen aufgefaßt wird. Nach An- 
siht der Verfasserin kommt therapeutisch nur Röntgenbestrahlung 
in Frage. Die Erkrankung ist sehr selten, so daß größeres Erfahrungs- 
gut nicht vorliegt. 


II. Radiotherapie 


a Radiotherapeutische Technik, Organisation 
usw. 


In der Radiotherapie scheint derzeit vor allem eine neue Methode, 
nämlich die Verwendung von Radiothulium, ein Verfahren zu sein, 
dem möglicherweise eine größere praktische Bedeutung zukommt. 
Im übrigen beschränkte sich die radiotherapeutische Technik in 
letzter Zeit im wesentlichen auf den mühevollen Ausbau der in den 
letzten Jahren geschaffenen neuen Bestrahlungsmethoden. Zahlreiche 
Arbeiten befassen sich mit der Dosierung und der Aufstellung von 
Isodosenkurven der Bewegungsbestrahlung. — Über Probleme des 
gegenwärtigen Stands der Technik der dermatologischen Röntgen- 
therapie gibt G. Wagner in einem Artikel, betitelt Untersuchungen 
zu den gegenwärtigen Grundlagen einer dermatologischen Röntgen- 
therapie (Strahlentherapie, 96 [1955], S. 481—516) einen Überblick. 
Es wird darin darauf aufmerksam gemacht, daß Röntgenröhren mit 
Berylliumfenster ein Strahlengemisch so weicher Art aussenden 
können, daß die üblichen Meßinstrumente unter Umständen 40 bis 
50% zu niedrige Werte ergeben, so daß Spezialmeßkammern ver- 
wendet werden müssen mit sehr dünnen Fenstern, z.B. aus "/;oo bis 
"so mm graphitiertem Zellophan. Auch geht bei dieser Strahlenart 
nach diversen Untersuchungen die Absorption im Gewebe derjenigen 
in Luft, was ja Voraussetzung der praktischen Verwendung unserer 
Meßmethoden nach dem Jonisationsprinzip ist, bekanntlich nicht mehr 
parallel. Der Artikel verweist darauf, daß Knochen bei Strahlungen 
unter 50KV evtl. 7mal mehr absorbieren als die jonometrische 
Messung anzeigt, Fett dagegen nur 40% dieses Wertes. Die bisher 
häufig unbefriedigenden Bestrahlungsergebnisse bei Geschwülsten 
der Haut, welche dem Knorpel oder dem Knochen direkt aufsitzen, 
werden aus den genannten Absorptionsverhältnissen erklärt. Die kli- 
nisch wichtige Erfassung der Absorption der weichen Röntgenstrahlen 
in der Epidermis erwies sich nach Verfasser als ungemein schwierig; 
er fand hierfür im bläulichen Zellon ein einigermaßen geeignetes 
Phantom für den Dosisabfall in der Epidermis. Es wird berichtet, daß 
sich bei Röntgenröhren mit einem Strahlenaustrittsfenster aus Beryl- 
lium überraschend hohe Dosisleistungen ergeben können, z.B. bei 
einer Spezialröhre bei bestimmten Schaltwerten in 10cm Abstand 
ohne Filter auf 60000 r/Min; Vergessen eines einkalkulierten Alu- 
miniumfilters kann also eine vielfache Überdosierung bringen, nach 
einer zitierten Angabe von Miescher eventuell eine 60fache, was 
freilich hier nicht ganz so schwerwiegende Folgen hat wie in der 
Röntgentiefentherapie. Um solche Röntgenschäden zu vermeiden, 
wie sie z.B. aus dem Vergessen der Filter bei hoher Spannung und 
unterlassener Herunterschaltung der Spannung bei schwacher Fil- 
!erung entstehen, sollen Hauttherapieapparate weitgehend gesichert 
werden, wie das beim Dermopan der Fall ist, so daß nur bequem 
übersehbare Dosisleistungen resultieren, und daß ohne das jeweils 
zugehörige Filter die Hochspannung nicht eingeschaltet werden kann. 
Verfasser warnt davor, diese Sicherungseinrichtungen aufheben zu 
lassen, oder eine Anderung der Dosisleistung durch Heizstromregu- 
lierung erzielen zu wollen, auch deswegen, weil infolge der Eigen- 
fümlichkeiten dieser Apparate bei Herabsetzung des Röhrenstroms 
2. B. auf die Hälfte, evtl. paradoxerweise eine Erhöhung der Dosis- 
leistung eintreten kann. Das Indikationsgebiet der Bestrahlung wird 
besprochen und hinsichtlich der Epilation wird die Feststellung 
gemacht, daß entgegen anderen Ansichten, auch mit sehr weicher 
Strehlung eine Epilation erzielt werden kann. Auch in der Haut- 
karzinombekämpfung erwies sich diese weiche Strahlung als brauch- 
bar, es liegen jedoch erst Erfahrungen seit 1952 vor. (Ref.: Die Arbeit, 
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welche für den Fachradiologen viel bereits Bekanntes enthält, wurde 
deswegen ausführlicher referiert, weil diese Form der Weichstrahl- 
therapie in nicht radiologische Fachpraxen Eingang gefunden hat und 
die Gefahren der Oberflächentherapie mit weichen Röntgenstrahlen 
oft unterschätzt werden. Gleichzeitig zeigt die Abhandlung das völliy 
unvermutete Auftreten neuer Dosierungsprobleme bei einer Strahlung, 
mit der man schon vor 25 Jahren behandelt hat, und warnt vor 
unerprobten scheinbar harmlosen Modifikationen in der Bestrahlung, 
welche bereits manchen Strahlenschaden verursacht haben. Referent 
sah vor Jahren einen Fall, in welchem einem jungen Mädchen nach 
Bestrahlung von Warzen mehrere Finger wegen Röntgenschädigung 
abgesetzt werden mußten, wahrscheinlich weil eine schwache Filterung 
mit hoher Spannung kombiniert worden war.) — K. A. Hultborn 
und L. I. Jonsson befassen sich mit der Verwendung kolloidalen 
(radioaktiven) Golds (Au 198) zur Feststellung von Lymphknoten bei 
der Radikalexzision der Brust (Acta radiol., 43 [1955], S. 132—138). 
Das Verfahren verwendet einen Szintillationszähler, um während der 
Operation restliche Lymphdrüsen nachzuweisen, wozu einige Tage vor 
der Operation eine geringe Dosis Radiogold in die Brust injiziert 
wird. Das bisher bei drei Fällen angewandte Verfahren konnte in 
zwei dieser Fälle nach chirurgisch vollständiger Ausräumung der 
Achsel noch zurückgebliebene feststellen. (Ref.: Der Artikel wird, 
entgegen den sonst im vorliegenden Sammelreferat eingehaltenen 
Richtlinien, trotz der geringen Zahl der Fälle gebracht, weil es sich 
um eine prinzipiell wichtige Methode handelt.) — In gleicher Richtung 
läuft ein Artikel von A. Hultborn,L..G.Larssonundl.Ragn- 
hult über die Lymphdrainage der Brustdrüse über die axillaren und 
parasternalen Lymphknoten auf Grund von Beobachtungen mit Hilfe 
kolloidalen Au 198 (Acta radiol., 43 [1955], S. 52—64), also ebenfalls 
unter Verwendung radioaktiven Golds, wobei dessen Strahlung durch 
einen hochempfindlichen Szintillationszähler teils an Lebenden, teils 
an Operationspräparaten der Schulterhöhle (40 Fälle) festgestellt, 
teils an En-Block-Resektionspräparaten nach Urban (14 Fälle) auto- 
radiographisch untersucht wurde. Unabhängig von der Injektions- 
stelle, die teils in Nähe des Tumors gelegt wurde, wurde das radio- 
aktive Gold sowohl in die axillären als auch in die parasternalen 
Lymphdrüsen transportiert. — H. Heuwieser und W. Horst 
berichten über gezielte intrakavitäre Bestrahlung mit Radiothulium 
(Fortschr. Röntgenstr., 82 [1955], S. 513—518), womit vielleicht einige 
Schwierigkeiten der intrakavitären Bestrahlung der Harnblase be- 
seitigt werden können. Wird z.B. ein Blasenkarzinom mit Radiokobalt 
durch Einführung eines Gummiballons mit dieser Lösung bestrahlt, so 
wird nicht nur das Karzinom, sondern die gesamte Schleimhaut einer 
starken Strahleneinwirkung ausgesetzt. Eine Ausblendung der Ko- 
baltstrahlung, so daß nur der Tumor getroffen wird, ist nach den 
Ausführungen wegen der Härte der Strahlung und der deswegen 
erforderlichen starken Bleischichten in der Blase unmöglich; gewisse 
Modifikationen erlaubt bei radioaktiver Kobaltanwendung allerdings 
die Überschichtung oder Unterschichtung mit inaktiven Lösungen. 
Dagegen hat Radio-Thulium eine weichere Strahlung. Es wird von den 
Verfassern in Form eines Zylinders von 2mm Durchmesser und 
gleicher Höhe in einer Kunststoffkapsel zusammen mit Bleizylindern 
verwendet, welche die Strahlung je nach Bedarf nach oben, nach 
unten, oder oben und unten abschirmen. Weitere Modifikationen sind 
durch Cu- und Goldfolien möglich. Das System kann ohne Operation 
auch in die männliche Blase eingeführt werden. (Ref.: Vielleicht ein 
Weg zur Bekämpfung des Harnblasenkarzinoms, das praktisch bisher 
in seinen schweren Formen schwer oder nicht mehr kurabel war.) 


b) Radiotherapie maligner Tumoren und ihrer 
Metastasen 

R. Wanke behandelt aktuelle Probleme der Therapie des Mamma- 
karzinoms (Strahlentherapie, 96 [1955], S. 279—285). Nach diesem 
Artikel kam eine Sammelstatistik von mehr als 45000 Einzelfällen 
zu dem Ergebnis, daß kombinierte Behandlung, nämlich Radikalopera- 
tion und Röntgenbestrahlung, die Zahl der Fälle mit 5 Jahre Über- 
lebenszeit gegenüber unbehandelten Brustkrebsfällen auf ca. das 
Vierfache, diejenige mit 10 Jahre Überlebenszeit auf etwa das Sieben- 
fache erhöht. Eine weitere Verbesserung der Behandlungsresultate 
sei von der zusätzlichen präoperativen Bestrahlung zu erwarten, aller- 
dings nur, wenn sie mit Tumordosen durchgeführt werde. Bei den 
10-Jahres-Heilungen nähern sich nach Verfasser die Erfolgsziffern 
der kombinierten und der nur operativ behandelten Fälle wieder. 
Die neueren Erkentnisse der Bedeutung des Mammaria-Lymph- 
stranges werden erläutert; dieser münde in der Regel direkt in die 
Blutbahn am Angulus venosus und habe nur geringe Filterwirkung 
gegen abgeschwemmte Krebszellen. Die sich hieraus ergebenden 
therapeutischen Konsequenzen werden besprochen. — H. Bohlig 
berichtet über Spätrückfälle nach Brustkrebsbehandlung (Strahlen- 
therapie, 96 [1955], S. 576—582), wobei sich unter 2150 Brustkrebs- 
fällen aus drei Jahrzehnten bisher 86, entsprechend 7%, mit Spät- 
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rezidiven und Spätmetastasen fanden, d.h. Krebsrückfälle nach erfölg- 
reicher kurativer Therapie und mindestens fünfjähriger symptom- 
freier, bzw. klinisch karzinomfreier Überlebenszeit. Eindeutige Unter- 
schiede zwischen nur operierten oder kombiniert behandelten Kranken 
konnte Verfasser hierbei nicht feststellen. Die Zeit zwischen der 
Primärtumorbehandlung und dem Auftreten des Rückfalls beträgt 
nach dieser Statistik im Durchschnitt 9 Jahre. Die beobachtete Pro- 
zentzahl liegt erheblich über der allgemeig für Krebsspätrezidive 
angenommenen Zahl von 3 Prozent. Verfasser hofft, daß evtl. durch 
die voroperative Bestrahlung der hohe Prozentsatz gesenkt werden 
kann, — Fr. Gauwerky gibt neue Gesichtspunkte zur Frage der 
Abhängigkeit der Heilbarkeit von Uteruskarzinomen vom Lebens- 
alter (Strahlentherapie, 96 [1955], S. 345—377) auf Grund umfang- 
reicher und sehr eingehender gründlicher statistischer Untersuchungen 
und Überlegungen, deren Referierung im vorliegenden Rahmen zu 
umfangreich wäre. Dem Artikel liegt ein deutsches Krankengut von 
6819 Kollumkarzinomen zugrunde, denen ein ausländisches Sammel- 
gut von 12000 Fällen vergleichend gegenübergestellt wird. Das 
deutsche Krankengut ergab ein Rechtsgefälle der Heilungsziffern, d.h. 
sinkende prognostische Aussichten bei zunehmendem Lebensalter. 
Dieses Verhalten kann nach Verfasser nicht ausschließlich auf die mit 
steigendem Alter größere Häufigkeit fortgeschrittener Fälle zurück- 
geführt werden, sondern legt die Erwägung nahe, ob nicht die beson- 
deren soziologischen Verhältnisse für die Frauen im fortgeschrittenen 
Alter im mitteleuropäischen Raum hierfür eine Erklärung geben 
können. Die frühere Ansicht, daß das Rechtsgefälle ein allgemeines 
biologisches Verhalten repräsentiere, müsse revidiert werden. Dagegen 
könne die abnehmende Heilbarkeit des Korpuskarzinoms mit zuneh- 
mendem Lebensalter als bewiesen gelten, wobei geographische Unter- 
schiede anscheinend keine Rolle spielen, was vermutlich mit dem 
andersartigen und hormonal stärker beeinflußten Charakter dieses 
Malignoms zusammenhängt. — Fr. Koch berichtet über das Korpus- 
karzinom an der Universitäts-Frauenklinik Erlangen (Strahlenthera- 
pie, 96 [1955], S. 538—556), worin über 1085 Fälle der Jahre 1886 bis 
1953 ausführlich berichtet wird und Sammelstatistiken anderer Kli- 
niken angefügt sind. Verfasser analysiert sein Krankengut unter den 
verschiedensten Gesichtspunkten, die zum großen Teil nicht in das 
Ressort des vorliegenden Sammelreferats gehören. Nach 1945 wurde 
selektiv vorgegangen, wobei 30,7% operiert wurden. Von 605 über 
5 Jahre beobachteten bestrahlten Patientinnen konnten 46,0% geheilt 
werden. In einer Sammelstatistik aus deutschen Kliniken mit 8375 Pa- 
tientinnen wird, ohne Aufgliederung nach der Behandlungsart, eine 
Heilungsziffer von 45,5% errechnet. Einzelheiten müssen im Original 
nachgelesen werden. — G. Notter berichtet über das maligne epi- 
bulbäre Melanom (Strahlentherapie, 96 [1955], S. 517—537) auf Grund 
des Studiums von 35 Fällen, die teils bis in das Jahr 1921 zurück- 
gehen. Durch operative und strahlentherapeutische Methoden konnten 
43% Fünfjahres- und 28% Zehnjahresheilungen erzielt werden. Unter 
Melanomen werden in der vorliegenden Arbeit nur maligne ver- 
standen. Nach Verfasser ist eine Heilung mit Strahlenbehandlung 
grundsätzlich möglich, wofür an neueren Methoden jetzt Radiostron- 
tium 90 und weiche Röntgenstrahlen empfohlen werden. Zu hart ge- 
filterte Röntgennahbestrahlung kann zu Katarakten führen. Opera- 
tiven Eingriffen steht Verfasser bei diesen Tumoren wie auch bei 
malignen Hautmelanomen nicht unbedingt ablehnend gegenüber. — 
S. Verhagen gibt einen Beitrag zur Behandlung der Melano- 
Blastome (Strahlentherapie, 96 [1955], S. 423—427) auf Grund der 
Beobachtungen an 13 eigenen Fällen. Von 11 chirurgisch vorbehan- 
delten Fällen starben 10 und konnten auch durch hochdosierte Be- 
strahlung nicht gerettet werden; ein mit Amputation und Nachbe- 
strahlung Behandelter blieb am Leben. Zwei 1949 ausschließlich mit 
Bestrahlung Behandelte sind bis jetzt symptomfrei geblieben. Ver- 
fasser hält jede Art von chirurgischem Eingriff bei wachsenden 
Naevi außer kleinen Amputationen sowie auch die Probeexzision bei 
wachsenden Naevi für kontraindiziert und die Strahlenbehandlung 
hierfür angezeigt. — Einen etwas anderen Standpunkt vertreten, was 
vergleichshalber nachträglich referiert sei, L. Nosko und S. Tap- 
peiner in Therapie und Verlauf maligner Melanome (Strahlen- 
therapie, 95 [1954], S. 389—397). Verfasser konnten von 80 Melanom- 
kranken 57 nachkontrollieren, die in den letzten zwei Jahrzehnten 
behandelt worden waren, von diesen haben 31,6% die Fünfjahres- 
grenze überschritten. Aber nur 46,5% suchten zu einem Zeitpunkt, 
wo noch keine Metastasen bestanden, den Arzt auf. Therapeutisch 
empfehlen Verfasser radikale Exzision mit nachfolgender intensiver 
Bestrahlung; sie sind der Ansicht, daß präoperative Bestrahlung die 
Resultate vielleicht noch verbessern könnte. 


c) Radiotherapie nichtkrebsartiger Krankheiten 


H. Reich und G. Bonse berichten über die Bowensche Krankheit 
der Mundschleimhaut (Strahlentherapie, 96 [1955], S. 415—422), eine 
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äußerst seltene Lokalisation dieser meist als Präkanzerose au'se- 
faßten tumorartigen Erkrankung. Die geringe Beeinflußbarkeit d::-ch 
die Strahlentherapie, zumindestens solange eine maligne Entartı.ng 
nicht vorliegt, wird betont. — A.WariwodaundG.Riedläufsım 
sich über die Röntgenbehandlung der Mastitis puerperalis mit O';:r- 
flächenkleinstdosen (Strahlentherapie, 96 [1955], S. 439—444). Hic. Hei 
wurden Vergleiche angestellt zwischen der Behandlung mit ien 
üblichen Dosen (172 Fälle) und solchen mit Kleinstdosen (411 F. e), 
ferner zwischen Behandlungen unter Tiefentherapiebedingu: sen 
(232 Fälle) und solchen mit schwachen Oberflächendosen (113 File). 
Verfasser kommen auf Grund ihrer Untersuchungen zu der An: ht, 
daß mit wiederholten Kleinstdosen der gleiche Erfolg erzielt w< .len 
konnte wie mit der bisher üblichen Therapie, wobei praktisch erwi:sen 
wurde, daß solche Bestrahlungen unter Umständen auch mit ciner 
Behelfsapparatur am Krankenbett vorgenommen werden können. Es 
wird aber betont, daß sorgfältigste Dosierung und genaue Beac::ung 
des Strahlenschutzes auch bei diesen Apparaten erforderlich ist. ‘Ref.: 
Röntgenkleinapparate für therapeutische Zwecke verwandt, b:oten 
besondere Gefahren und sollten nur vom Spezialisten hierzu ver- 
wendet werden.) 


III. Strahlenbiologisches und Verwandtes 


Zahlreiche krebsbiologische Probleme wurden auf der Tagung des 
Deutschen Zentralausschusses für Krebsbekämpfung und Krebsfor- 
schung Mai 1954 behandelt; sie fallen zwar größtenteils außerhalb 
des Rahmens des radiologischen Sammelreferats, finden sich aber in 
der „Strahlentherapie“ veröffentlicht. — G. Schubert liefert einen 
Beitrag zum Problem der Strahlenresistenz in Biologie und Medizin 
(Strahlentherapie, 96 [1955], S. 271—273). Verfasser berichtet, daß es 
im Tierexperiment gelungen sei, strahlenresistente Tumoren heran- 
zuzüchten, die sich deutlich von der nicht vorbehandelten Tumorlinie 
unterscheiden. Nach den Ausführungen des Verfassers kommen als 
Träger der Strahlensensibilität nicht nur chromosomale Gene in 
Betracht, sondern auch andere selbstreproduktionsfähige Einheiten 
der Zelle, die als Duplikanten bezeichnet werden und evtl. auch im 
Plasma liegen. Klinische Beobachtungen sprächen dafür, daß es primär 
strahlenresistente und sekundär resistent gewordene Tumoren gibt. 

IV. Strahlenschädigungen und Strahlenschutz 
aB Nebenwirkungen, Strahlenkater usw. 


H.-J. Fiebelkorn und H. Hillger berichten über die Strah- 
lenreaktionen der Lunge und der Pleura als Folge von Mamma- 
karzinom-Bestrahlung (Strahlentherapie, 96 [1955], S. 583—592). Sie 
beobachteten bei 15,1% von prä- oder postoperativ Bestrahlten Strah- 
lenreaktionen der Lunge und der Pleura. Die Differentialdiagnose 
gegenüber Pneumonie, Pleuritis, Lymphangitis carcinomatosa, Tuber- 
kulose usw. wird besprochen. Als besonders wichtig wird von den 
Verfassern die rechtzeitige Erkennung einer Lungentuberkulose be- 
zeichnet; ihre Feststellung erfordere, gleichgültig, ob es sich um eine 
durch die Bestrahlung reaktivierte Form oder um eine Neuinfektion 
handelt, Ablehnung der weiteren Strahlenbehandlung. Nach Verfasser 
manifestiert sich die pulmonale Strahlenreaktion im 2. bis 8. Monat, 
in Übereinstimmung mit den tierexperimentellen Versuchen von En- 
gelstad. Subjektive Beschwerden wurden auffallend selten beobachtet. 
Die Blutkörperchensenkungsreaktion war manchmal stark erhöht, die 
Beschwerden teils flüchtig, teils kontinuierlich bis zum Übergang in 
die Fibrose. Die Strahlenreaktionen der Lungen werden von Verff. 
als relativ harmlos und manchmal wegen der Nachbarschaft der zu 
bestrahlenden Lymphbahnen als unvermeidlich angesehen. Die rela- 
tive Höhe der Prozentzahl des Auftretens dieser Reaktionen wird auf 
die konsequente Beobachtung in dieser Richtung bezogen wie auc 
darauf, daß auch leichte Reaktionen, wie schleierartige Lungentrü- 
bungen und kleine Zwerchfelladhärenzen, mitgezählt wurden. 

b) Strahlenschutz in Röntgendiagnostik und 
Radiotherapie 


W. Frik und C. E. Buchheim befassen sich mit der Herab- 
setzung der Patientendosis bei Durchleuchtungen (Fortschr. Röntgen- 
str., 82 [1955], S. 466—474), durch verstärkte Vorfilterung des Rönt- 
genlichtes, ein Weg, der bereits 1926 von K. Frik aufgezeigt und in 
der Folgezeit von einer Mehrzahl von Autoren empfohlen, aber nur 
in geringem Umfang begangen wurde. Verfasser kommen auf Grund 
von Versuchen mit Plexiglasring-, bzw. Kupferring-Phantomen nacı 
Schober mit Modifikationen nach Gajewski, zu dem Ergebnis, generell 
für Durchleuchtungen eine Gesamtfilterung ?2) des Röntgenlichts mit 
6mm Aluminium-Gleichwert zu fordern. Dies wird unter gewissen 
Voraussetzungen erreicht durch die Anbringung eines Zusatzfilters 
von 4mm Al vor das Röhrenfenster, wobei Verfasser festen Einbau 
desselben empfehlen. Eine derartige Filterung setze freilich leistungs- 

2) Gesamtfilterung: Röhreneigenfilterung plus vorgesetzte Filterung im diagno- 


stischen Bereich, letztere meist aus Aluminiumplatten von 0,5 mm bis 4 mm Stärke 
bestehend. 
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fähige Apparate voraus. Nach den Feststellungen der Verfasser ändert 
sih das Durchleuchtungsbild bei Magenuntersuchungen nicht, bei 
Lungen- und Gallenblasendurchleuchtungen nur unwesentlich, wenn 
dieses in den letztgenannten Fällen auch etwas kontrastärmer sei. 
Die Reduzierung der auf die Haut des Patienten auftreffenden Rönt- 
genstrahlung kann sich bei der angegebenen Verstärkung der Schutz- 
filtlerung auf ca. 60% beziffern. Auch die kompliziertere Frage des 
Verhaltens der im Körpergewebe absorbierten Strahlendosis bei ver- 
stärkter Schutzfilterung wird besprochen. Der Artikel bringt den 
experimentellen Nachweis dafür, daß man generell bei Durchleuch- 
tungen und Aufnahmen bei entsprechend leistungsfähigen Appara- 
turen und Röntgenröhren zur Verringerung der Strahlenbelastung 
des Patienten eine wesentlich stärkere Aluminiumschutzfilterung vor- 
setzen kann als sie durchschnittlich verwendet wird. Verfasser machen 
darauf aufmerksam, daß zu geringe Vorfilterung mangelhaftem 
Strahlenschutz des Patienten gleichzusetzen ist, für welche unter 
Umständen Haftpflichtansprüche erwachsen. (Ref.: Die Ausführungen 
und Empfehlungen des Artikels berühren praktisch und juristisch 
wichtige, aber vielfach vernachlässigte Faktoren der Durchleuchtungs- 
technik. Ihre Beachtung gewinnt deswegen zunehmend an praktischer 
Bedeutung, weil infolge der Häufung, insbesondere der abdominellen 
Röntgenuntersuchungen beim gleichen Patienten in einem kurzen 
Zeitraum, die Strahlenbelastung des Patienten relativ hoch werden 
kann; noch mehr gilt dies bei kardangiographischen Untersuchungen 
komplizierterer Art. Entgegen einer vielverbreiteten Ansicht ist auch 
nach den Erfahrungen des Referenten eine erhebliche Verstärkung 
der Aluminiumschutzfilterung bei einigermaßen leistungsfähigen 
Apparaturen ohne besondere Nachteile für das Durchleuchtungsbild, 
selbst bei Lungen- und Gallenblasendurchleuchtungen, durchaus mög- 
lich. Referent selbst benutzt etwa seit 1933 an sämtlichen zur routine- 
mäßigen Durchleuchtung dienenden Geräten eine zusätzliche Alumi- 
niumschutzfilterung von etwa 2,5 bis Amm Aluminium und hat dies 
wiederholt allgemein empfohlen. Diese zusätzliche Filterung wurde 
anfangs bei Lungen- und Gallenblasenuntersuchungen auf Grund 
theoretischer Vorstellungen auf 2mm reduziert, später aber auch 
hierbei nicht mehr entfernt, nachdem sich gezeigt hatte, daß irgend- 
wie ins Gewicht fallende Nachteile hierdurch nicht entstehen, anderer- 
seits aber durch feste Anbringung der hohen Aluminiumschutzfilterung 
einem Vergessen der Wiedervorschaltung sicher vorgebeugt wurde. 
Die Stärke der jeweils ohne Nachteil vorzuschaltenden Aluminium- 
schicht wurde empirisch dadurch ermittelt, daß bei Aufnahmen zu- 
nächst die eine Hälfte des Röhrenfensters mit der gelieferten 
schwachen Zusatzfilterung belassen, auf der anderen Seite aber halb- 
millimeterweise die Filterung so lange gesteigert wurde, bis bei 
Aufnahmen mit weicheren Strahlengemischen Belichtungsunterschiede 
der beiden Bildhälften kenntlich wurden. Ob diese lediglich auf Er- 
fahrungen mit älteren Apparattypen basierende Methode bei den 
neueren technischen . Gegebenheiten und Erkenntnissen noch in 
gleichem Umfang berechtigt ist, sei dahingestellt. Sie sei aber für 
ähnliche Fälle und gleichzeitig als Verfahren angeführt, vermittels 
dessen man sich auf einfache Art von der Möglichkeit einer stärkeren 
Schutzfilterung überzeugen kann.) 


Anschr. d. Verf.: München 8, Städt. Krankenhaus r. d. Isar, Ismaninger Str. 22. 


Aus der Chirurg. Klinik des St.-Marien-Krankenhauses Frankfurt a.M. 
(Chefarzt: Prof. Dr. H. Flörcken) 


Kleine Chirurgie 
von Heinz Flörcken 


Die Ansicht von E. v. Redwitz, daß es nur vollständige Risse 
der Achillessehne gibt, während K. W. Wedel auch das Vorkommen 
unvollständiger Risse annimmt, wird, von R. Heinz Schönbauer 
(Zbl. Chir. [1955], Nr. 12) bestätigt, der unvollständige Riß kann aber 
durch Erhaltung der Sehne des M. plantaris vorgetäuscht werden. 


Therapeutisch kommt nur die Naht der Sehne in Frage. Postopera- 
tive Lagerung im gespaltenen Liegegips auf Braunscher Schiene für 


10—12 Tage, dann Unterschenkelgehgips für 3—4 Wochen, danach 
Zinkleimverband. 


H. G. Schaefer, Hamm (Westf.) (Mschr. Unfallhk. [1955], Nr. 4), 
gibt Ratschläge zur Verhütung von Flügeliellbildungen, Kontrakturen 
und Gelenksteifen nach Verbrennungen. Abgesehen von schwersten 
lebensbedrohlichen Verbrennungen, muß die aus der Knochenbruc- 
behandlung geläufige Forderung nach frühzeitigen Bewegungsübungen 
und sinnvoller Lagerung geschädigter Gliedmaßen auch auf die Ver- 
brennung der Gliedmaßen Anwendung finden. Nach der Einstäubung 
der verbrannten Hautpartien mit Aluminiumpuder (Medargal), die 
icı auch auf Grund eigener Erfahrungen empfehle, wird der Verletzte 
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aufgefordert, sofort zu bewegen, nötigenfalls schmerzlindernde Mittel 
(Novalgin, Polamidon C) und gutes Zureden. 

Für die „Kleine Chirurgie“ ist besonders das Verfahren zur Ver- 
hütung der Flügelfellbildung an den Händen von Interesse: Mit Ein- 
setzen der UÜberhäutung Einfetten der frischen Haut, Einölen der 
Finger und Überstreifen von Zwirnhandschuhen, Aufforderung an 
den Verletzten, mit den Fingern der einen Hand in die Zwischen- 
fingerräume der andern Hand zu greifen und die Schwimmfalten 
kräftig gegeneinander zu pressen. Plastische Maßnahmen zur Flügel- 
fellbeseitigung wurden in den letzten 3 Jahren nur noch 2mal bei 
Bewegungshemmungen kleiner Flügelfellbildungen der Achselfalten 
ausgeführt, die lästigen Flügelfellbildungen der Finger wurden seit. 
Einführung der Methode nicht mehr gesehen. 


G. Hohmann (Dtsch. med. Wschr. [1955], Nr. 8) wendet sich 
gegen das Gutachten, das in einem Fall von Sudeckscher Dystrophie 
nach typischem Radiusbruch die Behandlung für die Entstehung der 
Dystrophie verantwortlich macht und zu Regreßansprüchen gegen 
den behandelnden Arzt führen sollte. Besonders auf Grund eines 
Vortrags des Sudeck-Schülers Rieder, Tagung der Gesellschaft für 
Unfallheilkunde 1952 in Oldenburg, kann keine Rede davon sein, 
daß der Sudeck eine „vermeidbare Behandlungsfolge“ ist, es müßten 
denn „ganz grobe, mit dem Wesen der Erkrankung nicht zu verein- 
barende Behandlungsfehler“ vorgekommen sein. Die Behandlung in 
dem betreffenden Fall war aber sehr sorgfältig gewesen. 


K. H. Beckmann, Berlin (Chirurg [1955], 2), behandelte die 
Sudecksche Dystrophie mit den Vitaminen D und E. Die Patienten 
erhielten täglich 35 000—40 000 I.E. VitaminD und 300—600 mg Vit- 
aminE, zusammen mit einem Kalzium-Phosphor-Präparat. Nach 
3 Wochen wurde die Vitamin-E-Menge auf eine Erhaltungsdosis von 
täglich 100 mg vermindert, keine Nebenerscheinungen. Im akuten 
Stadium wurde das Prinzip der Ruhigstellung weitgehend eingehalten. 
Anwendung des faradischen Stromes zur Hyperämisierung, die an- 
genehm und schmerzlindernd empfunden wurde. 


1953: 22 ambulante Pat., Durchschnittsalter 52 Jahre. Die Radius- 
frakturen stehen mit 10% und die Knöchelbrüche mit 18% an der 
Spitze, die Manifestierung des Sudeck 3!/2 Wochen bis 5 Monate nach 
der Verletzung — akute Phase 50%, Übergang zur -Dystrophie 23%, 
Dystrophie 27% —. Ergebnis der Vitaminbehandlung: 10mal Aus- 
heilung, 4 klinische und röntgenologische Besserungen, 2 alte Frauen 
erwiesen sich als therapieresistent. Die Ausheilung trat innerhalb 
6—14 Wochen ein. 

A. Nesswetha, Aschaffenburg (Med. Klin. [1955], Nr. 57), be- 
handelte Kranke mit dem Sudeckschen Syndrom mit Injektionen von 
Opilon — es handelt sich um ein salzsaures Salz des 6-Acetoxy- 
thymoxy-aethyldimethylamins mit elektrosympathikuslähmender 
Eigenschaft und zentralem Dämpfungseffekt —, verabfolgt wurden 
jeden oder jeden zweiten Tag eine Ampulle über einen Zeitraum von 
2—4 Wochen. Von 17 im StadiumI behandelten Pat. wurden 9 ge- 
heilt, 6 gebessert, 2 sprachen nicht an. Im Stadium II (Dystrophie) 
war bei zwei Dritteln von 16 Pat. ein Erfolg sichtbar (7 geheilt, 4 ge- 
bessert), bei 5 Kranken blieb ein irreparabler Schaden zurück. Neben- 
erscheinungen: Schwindelgefühl, Kopfschmerzen, in 2 Fällen. 


Heinz Stolle, Göttingen (Mschr. Unfallhk., März [1955]), bespricht 
die Bedeutung des Sympathikus bei der Sudeckschen Dystrophie an 
Hand des Krankengutes von 258 Fällen der chirurgischen Universitäts- 
Klinik Göttingen und kommt zu dem Ergebnis, daß die Krankheit 
unmöglich ein einfacher Vorgang der Peripherie ist, altersmäßige 
Verteilung und gehäuftes Vorkommen zu gewissen Zeiten sprechen 
dagegen. Die Sudecksche Dystrophie tritt zwischen dem 40. und 
60. Lebensjahre ganz besonders gehäuft auf. St. meint, daß allgemeine 
Lebensumstellungen der Jahre 1948—1951 in Westdeutschland einen 
Stress erzeugen können, der die Grundlage für die Entstehung der 
Erkrankung ist. Eine Mitbeteiligung des adrenergischen Systems bei 
der Entstehung ist durchaus möglich. Stoll und Hoffmann entwickelten 
in dem Hydergin ein Mittel, das das betreffende Gebiet sowohl gegen 
neurale Reize als auch gegen humorale adrenergische Stoffe schützt. 
Das Hydergin hat eine periphere, am Erfolgsorgan angreifende spas- 
molytische Wirkung, die unter Belastung von adrenergischen Reizen 
humoraler oder neuraler Natur manifest wird, dazu kommt eine 
zentralbedingte tonussenkende und sedative Wirkung. 

18 Patienten wurden mit Hydergin liquidum und Hydergin-Sublin- 
gual-Tabletten behandelt, dabei Ruhigstellung der Extremitäten durch 
locker gewickelte Schiene. 

Ergebnisse: Odeme und Lividität schwanden in allen Fällen nach 
1—4 Wochen, Wiederherstellung normaler Trophik und Schmerz- 
losigkeit in 3—13 Wochen, die Bewegungsfreiheit stellte sich in 
!/ Jahre nach Absetzen des Hydergins teils unter Zwischenschaltung 
durch gymnastische Übungen in 7 Fällen vollkommen, in 7 Fällen 
weitgehend, in 2 Fällen geringgradig wieder her, 9mal fand sich nach 
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Absetzen des Hydergins ein vollkommen normales Röntgenbild, 7mal 
zeigte sich die Knochenstruktur weitgehend wieder hergestellt. 

Jedem Kollegen, der Unfallverletzte behandelt, empfehle ich das 
Studium der Arbeit von Geisthövel und Busch über die 
Sudecksche Krankheit (Ärztl. Forschg., 10. April [1955]). 

Da das Sudeck-Syndrom als eine vegetative, reflektorisch bedingte 
Störung infolge eines peripheren Reizes aufzufassen ist, ergeben sich 
für die Behandlung folgende Richtlinien: Ausschaltung der Reizquelle, 
Förderung der Durchblutung, Beeinflussung des vegetativen Systems. 
Bei frischen Frakturen schnelle Beseitigung von Anschwellungen und 
Hämatomen, sachgemäße schonende Reposition, fixierender Verband, 
der zu einer wirklichen Ruhigstellung führt, ohne Schmerz- und 
Stauungserscheinungen (Gipsverband nötigenfalls aufschneiden!). Die 
Nachteile der Drahtextensionsbehandlung, die gern zum Sudeck führt, 
werden nicht genug gewürdigt. Bei noch liegender Extension zusätz- 
lich fixierende Maßnahmen (dorsale Gips-, seitliche Gipslonguette!). 
Frühzeitige Belastung von Frakturen (Gehgips) soll vermieden 
werden, ein Belastungsschmerz ist ein Alarmsymptom, sofortige ab- 
solute Ruhigstellung. In der Nachbehandlung Bevorzugung aktiver 
Bewegungsübungen. Zuweilen ist schon während der Behandlung des 
Grundleidens eine medikamentöse Therapie zur besseren Durch- 
blutung angezeigt (Padutin, Priscol, Dilatol). Dazu bei vegetativ 
labilen Patienten Medikamente zur Herabsetzung der Sympathikus- 
erregbarkeit (Bellergal, Ergocholin u.a.). Beim ausgesprochenen 
Sudeck: Stellatumblockaden mit Depot-Impletol. Sobald sich die krank- 
haften Erscheinungen sichtbar zurückbilden, vorsichtige Bewegungs- 
therapie unter Bevorzugung leichter aktiver Bewegungsübungen. Mit 
dieser Therapie kam es in den meisten Fällen von Sudeck-Syndrom 
der Phase 1 und 2 zur Ausheilung. 

Für die Begutachtung: Ein körperlich arbeitender Sudeckkranker 
dürfte in der Regel 100%ig erwerbsunfähig sein. Die Frage des Zu- 
sammenhangs zwischen Unfall und Sudeck ist im allgemeinen nicht 
zu beantworten. Bei Sudeck nach Bagatellverletzungen ist der Zusam- 
menhang zu bejahen, wenn eine Schädigung glaubwürdig nachge- 
wiesen werden kann und ein zeitlicher Zusammenhang zwischen 
Unfall und Dystrophie besteht. 

W. Höreth, Gießen (Hess. Ärzteblatt [1953], Nr. 4), befaßt sich 
mit der antibiotischen Therapie der Mastitis puerperalis. Nur bei 
einem ganz frischen Infiltrat hat die antibiotische Therapie Aussicht 
auf Erfolg. Das Infiltrat darf nicht älter als 12 Stunden sein und muß 
mit einem der Terracycline (Terramycin, Achromycin oder Erythro- 
mycin) behandelt werden, bei Streptomycin ist der Erfolg zweifel- 
haft. Ist die Abszedierung nicht aufzuhalten, darf nicht zu früh 
inzidiert werden, „die Mastitis muß zur Inzision reif sein“. Aus- 
spülung der Höhle mit Wasserstoffsuperoxyd und sterilen Streifen 
für den Eiterabfluß (besser dünnen Paragummidrain! Verf.). 

L. Eckmann, Basel (Dtsch. med. Wschr. [1955], Nr. 17) schildert 
an Hand der Behandlung eines sehr schweren, schon nach Stägiger 
Inkubationszeit klinisch manifesten Falles von Tetanus bei einem 
18jährigen nach einer Schürfwunde am rechten Ellbogen bei der 
Feldarbeit, wie man mit vegetativer Blockade die Hyperthermie 
senken und mit künstlicher Beatmung durch 10 Tage die Krampfzu- 
stände der Muskulatur durch Anwendung von Muskelrelaxantien 
beheben kann. Eine Tracheotomie erleichterte die künstliche Beat- 
mung und hielt die Atemwege frei, eine Zökostomie entlastete das 
starr hochstehende Zwerchfell, eine Pneumonie klang rasch ab, eine 
intestinale Doppelspülung erlaubte in einem suburämischen Stadium 
die Ausscheidung erheblicher Mengen harnfähiger Substanzen, es 
gelang, den scheinbar letalen Fall ebenso zu retten wie einen zweiten, 
ein dritter Fall erlag einer Lungenembolie. Weshalb ich das in der 
„Kleinen Chirurgie“ anführe? Um, wie der Verfasser, nachdrücklich 
zu betonen, daß die risikoarme aktive Immunisierung einen hohen 
Schutz gewährt und derart schwere Krankheitsbilder verhütet. 

E. Schmiedt, Marburg (Dtsch. med. Wschr. [1955], Nr. 17) be- 
richtet über die Behandlung von Reizzuständen der Blase mit Banthin 
(MTBS51, Fa. Brunnengräber, Lübeck). Im allgemeinen genügte 4mal 
täglich eine Tablette zu 50 mg peroral. Die Dosis kann, wenn nötig, 
bis zur doppelten Menge erhöht werden. 3 Tage nach Behandlungs- 
beginn tritt die vollkommene Wirkung ein, die etwa 3 Tage nach 
Absetzen des Präparates wieder erlischt. Es sollte also in entsprechen- 
den Fällen eine Dauerbehandlung durchgeführt werden. Neben- 
erscheinungen: Akkommodationsstörungen, Trockenheit im Mund, Ob- 
stipation. Neben der rein nervösen Reizblase (Zerebralsklerose) 
konnten 2 Fälle von Ulcus simplex vesicae und entzündliche Reiz- 
zustände der Blase erfolgreich behandelt werden (chronische Zystitis 
und Prostatitis bei Prostata-Adenom nach Elektroresektion, tuberku- 
löse Schrumpfblase). 

Venoplant, ein Kombinationspräparat, dessen wichtigster Bestand- 
teil der Gesamtextrakt aus der Roßkastanie ist, wird zur Behandlung 
venöser Stauungen — Hämorrhoiden, Varizen, Ulcus cruris, Throm- 
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bophlebitis — sowie auch der Brachialgia paraestetica nocturna un. 


peripherer Durchblutungsstörungen erfolgreich verwendet (Med. Kli: 
[1955], Nr. 13). Anwendungsformen: Dragees 3mal täglich 1—2 v;: 
dem Essen oder Injektionslösungen, die auch zur Thrombosenp:. - 
phylaxe Anwendung finden, täglih 1—2 (—3) ccm i.v., langsam 
injizieren! Auch intramuskulär kann injiziert werden. 

Unter dem Titel „Die Pektenosis und ihre chirurgische Behandlun:; ' 
befassen sih E. Knigge, P. König und V. Dirk, Köln (Dtsc:. 
med. Wschr. [1955], Nr. 14) eingehend mit einem Krankheitsbild de; 
Afters, das unter dieser Bezeichnung im deutschen Schrifttum, an- 
gesehen von wenigen Ausnahmen (Saegesser, Stelzner) so gut wi: 
unbekannt ist. Die Pektenose (Miles, 1919) mit ihren Begleitersche: 
nungen, verursacht oft qualvolle Lokalbeschwerden und beeinflufi: 
den körperlichen Allgemeinzustand der Patienten und auch di« 
Psyche ungünstig. Im Bereich der Basis der Morgagnischen Säulen 
entsteht durch die Vertiefungen der Krypten ein sägeartiges Relici, 
die Linea pectinata oder dentata, weiter nach dem After zu komm! 
das Pektengebiet mit analer Grenze an der Hiltonschen weißen Linie, 
es kommt dann weiter peripher die relativ glatte Schicht der Zona 
anocutanea. Der gestreifte Sphinkterexternus hat 3 Partien: die Pars 
subcutanea, die Pars superficialis und die Pars profunda mit Anschluß 
an den M. levator ani. Der subkutane Teil des Sphinkter externus hat 
enge Beziehungen zum sog. Pektenband, einem ringförmigen straffen 
Band, das Endausgang von Infiltrationen und Entzündungen ist und 
bis zu9mm hoch und 6 mm dick werden kann. Zwischen der Pektenose 
und anderen analen Erkrankungen — Fissura ani, entzündlichen Er- 
krankungen, Pruritus, Hämorrhoiden, Tonusveränderungen der Mus- 
kulatur — bestehen Wechselbeziehungen. Da ein Pektenband einen 
Circulus vitiosus unterhält, ist dessen Durchbrechung nötig. Dazu 
dient die Pektenotomie (Miles, 1919). Nach Evertierung der hinteren 
Analwand mit dem Zeigefinger oder Einstellung in einem entsprechen- 
den Spekulum inzidiert man oberflächlich die Schleimhaut im Pekten- 
gebiet rechts oder links von der Medianlinie in Richtung der Darm- 
längsachse, keine Wundnaht, Heilung nach 10—12 Tagen. Ofters 
Einführen des Fingers in den Anus. Bei den angloamerikanischen 
Autoren ist die Pektenotomie eine zusätzliche Hilfsmaßnahme bei 
Hämorrhoiden, Fisteln usw. Bei den chronischen Fissuren begnügen 
sich die meisten angloamerikanischen Autoren mit der Pektenotomie 
als allgemeinen Eingriff. 

(Nach meinen Erfahrungen läßt sich mit systematischen Dehnungen 
mit Mastdarmbougies von zunehmender Stärke, die im Anschluß an 
alle Eingriffe am analen Darmende [Operationen von Hämorrhoiden, 
Fissuren, Fisteln] mit großer Vorsicht gut eingefettet eingeführt 
werden, ein Effekt erzielen, der der Pektenotomie nicht nachsteht. 
Ref.). 

Papillen am After sind im allgemeinen harmlos, anders, wenn der 
kleine Tumor an irgendeiner Stelle blauschwarz verfärbt ist. Fitz- 
simmons, Evansvill, Indiana (J. Int. Coll. Surg., März [1955]), ent- 
fernte eine solche Papille, deren pigmentierter Teil Melanomzellen 
ergab. Die folgende genaue Untersuchung der Patientin konnte be- 
reits Metastasen des Melanoms in der Leber feststellen. 

Anschr. d. Verf.: Frankfurt a. M., Chir. Klin., St.-Marien-Krankenhaus, Brahmsstr. 3. 


Buchbesprechungen 


G. Fanconi und A. Wallgren: Lehrbuch der 
Pädiatrie. 3. neu bearb. Aufl., 965 S., 576 teils mehrfarb. 
Abb., Benno Schwabe u. Co. Verlag, Basel 1954. Preis: 
Gzln. sfr. 75—. 


Wenn ein Buch in 5 Jahren 3 Auflagen erlebt, so ist damit allein 
schon die Wertschätzung abzumessen, die es sich in weiten Kreisen er- 
worben hat. Es ist gedacht für den Kliniker, den Arzt und den 
Studierenden und weiß auch tatsächlich für alle 3 Lesergruppen in 
zweckmäßiger Form eine Fülle von Belehrendem und Interessantem 
aus der Pädiatrie und ihren Grenzgebieten zu bringen. Die 3. Auflage 
entwickelt den Plan der bisherigen, nämlich ein Lehrbuch von inter- 
nationaler Breitenwirkung vorzulegen, insofern weiter, als 2 neue 
Mitarbeiter, K. H. Schäfer, Hamburg, und G. M. H. Veeneclas, Leiden, 
in den Mitarbeiterstab aufgenommen wurden. Der erstere ist mit der 
Neubearbeitung des Abschnittes „Erkrankungen des Magen-Darm- 
Kanals“ betraut, während Veeneclaas gemeinsam mit J. Van Lookeren 
Campagne für die Erkrankungen der Atmungsorgane zeichnet. Be- 
wundernswert ist die Korrelationsarbeit der beiden Herausgeber. Das 
in vielem überarbeitete und ergänzte Kapitel über die Pathologie 
des Stoffwechsels könnte geradezu als eine kurzgefaßte monogra- 
phische Darstellung dieses Gebietes bezeichnet werden. Wenn an 
dem so bemerkenswerten Werk überhaupt eine Kritik an einzelnem 
geübt werden soll, so wäre es die Feststellung, daß vom Blickpunkt 


d 
v 
E 
v 
E 


| 
| 
4 k 
fi 
a 
7 tr F 
2 % g 
k 
s 
ü 
t 
3 h 
B 
- 
fi 
a 
| 
I 
C 
3 
g 
9 
u 
R 
K 
d 
E 
7 K 
a 
bi 
B: 


ler 
rb. 
is: 


lein 
den 
in 
tem 
age 
ter- 
eue 
len, 
der 
rm- 
ren 
Be- 
Das 
gra- 

an 
nem 
ınkt 


MMW. Nr. 26/1955 


des Studierenden, dem ein „Lehrbuch“ ja besonders dienen muß, 
manchen interessanten, aber doch mehr spezialistischen Gebieten ein 
verhältnismäßig großer Raum gewidmet ist. Auch könnte vielleicht 
auf ein oder das andere komplizierte Schema zugunsten der text- 
lihen Darstellung verzichtet werden. Im übrigen ist das erstklassige 
Abbildungsmaterial in der vorliegenden Auflage noch erweitert 
worden, so daß man das umfangreiche und gut ausgestattete Buch 
auch als preiswert bezeichnen kann. 


Prof. Dr. A. Wiskott, München. 


Alfons Lob: Die Wirbelsäulenverletzungen und ihre 
Ausheilung. Pathologische Anatomie, Klinik, Röntgen- 
diagnostik, Begutachtungs- und Zusammenhangsiragen. 
2, verm. u. neugestaltete Aufl., 272 S., 149 Abb. in 340 
Einzeldarstellungen u. 16 Tabellen. Georg Thieme Verlag, 
Stuttgart 1954. Preis: GzIn. DM 78—. 


Sowohl für den Chirurgen wie den Röntgenologen, aber auch für 
den mit der Gutachtertätigkeit beschäftigten Praktiker ist es außer- 
ordentlich erfreulich, daß nunmehr die zweite Auflage des wertvollen 
Werkes von Lob über die Wirbelsäulenverletzungen und ihre Aus- 
heilung vorliegt. 

Mit ein Hauptvorzug des Werkes ist es, daß es von einem Ver- 
fasser stammt, der sowohl die Fachausbildung für Röntgenologie als 
auch für Chirurgie besitzt und seit Jahrzehnten mit ungeheurem 
Fleiß sich dem vorliegenden Thema gewidmet hat. 


Die zweite Auflage ist im Umfang vermehrt, insbesondere wurde 
der klinische Teil erweitert und in Verbindung mit der Röntgendia- 
gnostik gerade für die Bedürfnisse der Praxis umgestaltet. Außerdem 
kamen weiter pathologisch-anatomische Unterlagen als großer Ab- 
schnitt hinzu, so daß nunmehr ein organisch aufgebautes Sonderwerk 
über das praktisch wichtige Gebiet der Wirbelsäulenverletzungen 
vorliegt. Wenn auch die eigenen Forschungen pathologisch-ana- 
tomischer, klinischer und röntgenologischer Art den wertvollen 
Hauptkern des Werkes bilden, so ist doch die gesamte neue Literatur 
kritisch verwertet worden. Von außerordentlichem Interesse sind die 
histologischen Untersuchungen über die Ausheilungsvorgänge von 
Wirbelverletzungen. Schließlich ist als völlig neuer Abschnitt in dem 
Buche das wichtige Kapitel über Begutachtung von Wirbelsäulen- 
schäden und die Beurteilung der Zusammenhangsfragen mit Unfällen 
hinzugefügt worden. 


Die Ausstattung des Werkes und die Wiedergabe der schönen 
Bilder (früher 289, jetzt 340 Abb.) ist hervorragend. Zusammen- 
fassend kann gesagt werden, daß nunmehr im Laufe von über 2 Jahr- 
zehnten aus den vielen wertvollen Einzelarbeiten des Verfassers 
aus der Zeit seiner Tätigkeit an der Lexer-Klinik durch konsequente 
Fortsetzung seiner Arbeiten ein unentbehrliches Standardwerk ge- 
worden ist. Prof. Dr. H. v. Seemen, München. 


Pietro Tagariello: Le sindromi da ostacolato 
scarico venoso dell’arto superiore. Studio clinico-flebo- 
grafico del circolo refluo dell’arto superiore in condizione 
di normalitä e di ostacolo'!). Con prefazione del Prof. 
G. Ceccarelli. 306 S., 86 Abb., Casa Editrice Capelli, 
Bologna 1954. 


Das Buch gibt in erster Linie eine kritische Beschreibung der 
Phlebographie. Dem Ref. ist keine zweite Abhandlung bekannt, die so 
gründlich auf die zahlreichen Fehlermöglichkeiten bei der röntgenolo- 
gischen Darstellung des Venensystems hinweist. Gerade an den 
oberen Gliedmaßen sind Fehldeutungen besonders leicht gegeben. 
Das hängt mit der anatomischen Lage der Vena subclavia zusammen 
und ihrer Weitenbeeinflussung durch die Atmung. Nach den Unter- 
suchungen des Verf. sind die Venen des Mediastinums elastische 
Röhren ohne aktive Wandbewegung. Sie besitzen auch keine Tunica 
muscularis. Der behinderte Venenrückfluß an den oberen Gliedmaßen 
wird klinisch genau beschrieben. Es handelt sich vor allem um das 
Krankheitsbild der Claudicatio intermittens venosa. Die verschie- 
denen Ursachen werden an Hand von Einzelfällen dargestellt. Hier- 
bei spielt die örtliche Thrombose eine verhältnismäßig geringe Rolle. 
Eine Thrombose ist phlebographisch nur bewiesen, wenn sich ein 
Kollateralkreislauf darstellen läßt. Durch die zahlreichen, sehr guten 
Abbildungen ist das Buch leicht zugänglich und müßte von allen 
anciologisch interessierten Ärzten gelesen werden. 


Prof. Dr. Max Ratschow, F. A.C. A., Darmstadt. 


— 


M ö, Das Syndrom des behinderten Venenrückflusses an der oberen Extremität. Phle- 
nn Studien über den Venenrückfluß unter normalen und pathologischen 
en. 


Buchbesprechungen 865 


W. Morgenthaler: Die Pflege der Gemüts- und 
Geisteskranken. 6. verm. und verb. Aufl., unter Mitwir- 
kung von Dir. Dr. ©. Wanner. 370 S., Verlag Hans 
Huber, Bern 1954. Preis: GzIn. DM 31,20. 


Von der Lehrbuchkommission der Schweizerischen Gesellschaft für 
Psychiatrie geprüft und genehmigt, erscheint das Standardlehrbuch 
über die Pflege der Gemüts- und Geisteskranken von W.Morgen- 
thaler (unter Mitwirkung von Direktor Dr. ©. Wanner, Brei- 
tenau-Schaffhausen) nun in sechster, vermehrter und verbesserter 
Auflage. Das Buch ist gleicherweise Lehrbuch und Hilfsmittel zur 
Vorbereitung auf die Prüfung (die in der Schweiz nach einem drei- 
jährigen theoretischen und praktischen Lehrgang abgelegt wird) wie 
ein Nachschlagewerk und Handbuch zur Weiterbildung des Pflege- 
personals. — Nach einer Einleitung über die Berufsgrundlagen folgen 
die großen Kapitel über den „Gesunden” („einige psychologische 
Grundbegriffe“), den „Kranken“, im besonderen die verschiedenen 
Formen seelischen Krankseins. Es schließt sich an der umfangreiche 
Abschnitt über die „Pflege“ mit eingehenden Darlegungen über die 
Anstalt, ihren Betrieb, die Dienst- und Hausordnung bis zum Kapitel 
Luftschutz. Treffliche Darlegungen über „Beobachten und Melden“, 
die Pflege im engeren Sinne und die großen Spezialbehandlungen 
folgen. In einem 4. und 5. Teil wird über soziale Fürsorge und 
seelische Gesundheitslehre abgehandelt. So gibt es wohl kein Kapitel 
der praktischen Psychiatrie, das nicht in aller Ausführlichkeit und 
mit großem didaktischem Geschick seine Darstellung findet. (Nur die 
Kurven — so etwa die „Zustandstabelle“, die Tabelle für die Schlaf- 
kur u.a. — befriedigen nicht.) Augenscheinlich geben sich auch die 
Autoren Rechenschaft, daß die Fülle des Stoffes für das Lernpflege- 
personal bald kaum mehr tragbar ist. Am Beispiel der für die „Pfle- 
gerbibliothek" aufgezeigten Schriften und Bücher mag man ersehen, 
daß sich das Lehrbuch an einen Kreis eines sehr hochstehenden 
„diplomierten“ Pflegepersonals wendet, wie denn überhaupt die 
Schweiz das Glück hatte, in den langen Zeiten des Friedens die 
Psychiatrie so nachhaltig zu fördern. Eindeutiger Beweis dafür ist 
gerade Morgenthalers Lehr- und Handbuch für das Pflegepersonal, 
wobei wir hierzulande nur wünschen möchten, daß sich die Vielen, 
die über Anstalten für Geisteskranke reden und schreiben, einmal an 
Hand eines solchen Lehrbuches überzeugen, was Geisteskranken- 
pflege als Lebensberuf bedeutet. 


Prof. Dr. A. v. Braunmühl, Haar b. München. 


R.Erckmann: Via triumphalis. Nobelpreisträger im 
Kampf gegen den Tod. 344 S., 24 Abb., W. Andermann- 
Verlag, München 1954. Preis: GzIn. DM 16,80. 


Es ist zweifellos ein Verdienst, wenn die großen Naturforscher, 
die neue Erkenntnisse schufen und dadurch Wesentliches zur Ver- 
besserung des Lebens und der Gesundheit der Allgemeinheit bei- 
trugen, auch dem öffentlichen Bewußtsein nahegebracht werden. 


Die Via triumphalis enthält Biographien der Nobelpreisträger 
Deutschlands und Österreichs, „die in der Reihe der Preisträger den 
Beitrag dieser Länder zur modernen Weltforschung der Medizin und 
Biochemie verkörpern“. Das mit guten Porträtbildern geschmückte 
Buch bringt 21 Biographien (17 Reichsdeutsche und 4 Österreicher), 
dargestellt von 8 Autoren. 


Wenn auch die verschiedenen Verfasser der Kurzbiographien 
naturgemäß ein verschiedenes Gesicht zeigen, so vermitteln sie doch 
ausnahmslos ein abgerundetes, wohl weitgehend zuverlässiges Bild 
der einzelnen Forscherpersönlichkeiten, vielleicht weniger nach der 
wissenschaftlichen Seite hin, was bei populärer Darstellung überdies 
nicht angestrebt werden kann, als vielmehr in menschlicher, in 
charakterlicher Beziehung. Denn die Hingabe an die Wahrheit ist 
das gemeinsame Band, das die großen Forscher zu Gefährten des 
Geistes und zu Verwandten einer hohen Sittlichkeit zusammenschließt, 
ein Band, dessen Zettel aus Forscherdrang und Begeisterung und 
dessen Einschlag aus Mühe, Entbehrung und oftmaliger Enttäuschung 
besteht. 


Es ist interessant zu sehen, daß unter den 21 Forschern nur 2 
klinisch tätige Ärzte sich befinden (Wagner-Jauregg und Bäräny). Die 
übrigen 9 Mediziner (Koch, Behring, Ehrlich, Domagk, Kossel, Land- 
steiner, Meyerhof, Loewi, Spemann) sind Forscher, die auf den 
Grundlagen der Medizin, abseits vom Krankenbett, Bahnbrechendes 
leisteten. Unter ihnen sind 2 Morphologen (Robert Koch und Hans 
Spemann), während 7 vornehmlich die biochemischen Grundlagen 
der Medizin bearbeitet und zu praktischen Erfolgen geführt 
haben. Ihnen gesellen sich noch hinzu 10 reine Chemiker (Emil 
Fischer, Hans Fischer, Willstätter, Buchner, Euler-Chelpin, War- 
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burg, Windaus, Wieland, Butenandt, Kuhn), die ebenfalls auf dem 
Gebiet der Biochemie ihre entscheidendste Forschungsarbeit leisteten. 
Während im 19. Jahrhundert die Morphologie und die physikalisch 


orientierte Physiologie das Feld der Forschung beherrschten, hat, wie 


man aus den vorliegenden Biographien ersieht, in der ersten Hälfte 
unseres Jahrhunderts die physiologische Chemie weitestgehend 
die Führung in der Forschung übernommen und wird sie wohl noch 
lange behaupten. 

Man muß dem Verlag und dem Herausgeber, der sehr glücklich 
war in der Wahl seiner Mitarbeiter, danken für das schöne wertvolle 
Buch, dem man einen großen Leserkreis von Herzen wünschen muß. 

Dr. med. Hans Kirste, Nürnberg. 


Kongresse und Vereine 


4. Jahrestagung des Deutschen Zentralausschusses für die 
Krebsbekämpfung und Krebsforschung 


(unter Mitwirkung der Österreichischen Gesellschaft für Krebsbe- 
kämpfung und Krebsforschung und der Schweizer Nationalliga für 
Krebsbekämpfung), Stuttgart, 25./26. Mai 1955 


O. Warburg, Max-Planc-Institut, Berlin-Dahlem: Die Entstehung 
der Krebszelle. Der Nobelpreisträger gab bescheiden und kritisch 
einen Überblick seiner langjährigen Krebsforschung. Im Mittelpunkt 
steht der gestörte Zellstoffwechsel, bei dem die Energie vermehrt 
statt aus der Atmung aus der Gärung gewonnen wird. Die Atmung 
der Zelle kann heute durch den Sauerstoffverbrauch, die Gärung 
durch die Milchsäure nachgewiesen werden. Die einmal einge- 
schränkte verminderte Atmungsfähigkeit ist irreversibel. Werden 
annähernd 50° der Atmung blockiert, was heute mit Atmungsgiften 
(arseniger Säure, Schwefelwasserstoffe u.a.) gelingt, so tritt Energie- 
mangel ein. Die Atmung kann auch mit Thioacedamid blockiert 
werden, was auch heute noch zur Früchtekonservierung verwandt 
wird! Urethan wirkt als unspezifisches Atmungsgift. Urethanähnliche 
Narkotika sind daher ebenfalls nicht ungefährlich. Experimentell 
gelang es durch chronischen O,-Mangel an Herzfibroblasten eindeutig 
Karzinom zu erzeugen. Einmaliger Sauerstoffmangel wirkt hierbei 
nicht so schädlich, wie die Kumulation kleiner Schäden. Hieraus läßt 
sich die lange Latenzzeit beim menschlichen Krebs ableiten. 

Die Atmung der Zelle ist an die Zellgrana gebunden. Durch große 
Dosen von Röntgenstrahlen werden die Grana und damit die Atmung 
zerstört. Energie kann an sich aus Atmung und Gärung gewonnen 
werden. Die aus der Atmung entstehende Energie ist jedoch wert- 
voller. Die Gärungszelle ist morphologisch minderwertiger als eine 
Normalzelle. Obgleich niedere Lebewesen häufig Gärung zeigen, 
kann z.B. die Hefezelle allein durch Gärung ihren Stoffwechsel nicht 
bestreiten. 

H. Nothdurft, Heidelberg: Experimentelle Sarkome durch reiz- 
los einheilende Fremdkörper. Schon Virchow warf die Reiztheorie 
bei der Krebspathogenese in die Debatte. Amerikanische Autoren 
berichteten über Sarkomentstehung nach Implantation von Kunststoff- 
material bei Tieren. Der Redner prüfte dies in abgeänderter Ver- 
suchsanordnung mit verschiedenen Materialien an über 11 000 Ratten 
nach. 247 Tiere bekamen ein Sarkom. Implantiert wurden dünne 
runde Scheiben, glatt oder perforiert, Rundstäbe, Kugeln und Pulver 
verschiedener Kunststoffe. Auffallend war, daß die Sarkome nur bei 
länger als 11 Monate lebenden Tieren entstanden. Eine gewisse 
Latenzzeit konnte hierdurch nachgewiesen werden. Ferner war auf- 
fallend, daß die Geschwülste nur nach der Implantation glatter, 
dünner Scheiben des betreffenden Kunststoffmaterials entstanden. 
Hierbei scheint das Material selbst nicht kanzerogen zu wirken, wie 
Vergleichsuntersuchungen mit Hydratzellulose, Polyvenylchlorid, Gold 
und Elfenbein zeigten. Vielmehr glaubt Nothdurft an eine lokale 
Druckwirkung der Scheiben. Hierdurch kommt es zu einer örtlichen 
Durchblutungsstörung mit Sauerstoffmangel, der die Krebsentstehung 
begünstigt. Die praktischen Folgerungen aus den vorliegenden Ver- 
suchen sind folgende: Bei Deckung von Knochendefekten mit Plastik- 
material sollte man besonders bei Jugendlichen unter 30 Jahren 
vorsichtig sein. Das Material darf, was auch vom chirurgischen Naht- 
material gefordert wird, nicht kanzerogen sein. Nachuntersuchungen 
an Plastikpatienten haben bisher keinen Anhalt für einen derartigen 
Druckkrebs ergeben. Hier muß die weitere Überwachung der Kriegs- 
verletzten, die Kunststoffplastiken erhielten, weiterführen. Die Im- 
plantation von chirurgischer Watte ergab niemals ein Sarkom oder 
Karzinom. 

In der anschließenden, sehr erregten Aussprache, an der sich 
u.a. auch der Nobelpreisträger Butenand beteiligte, wies War- 
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burg, souverän über der Sache stehend, darauf hin, daß zwischen - 


Mensch und Tier Unterschiede bestehen, die nicht übersehen werden 
dürfen. Man kann heute noch nicht auf den Tierversuch verzichion. 
Die Ergebnisse des Tierversuches dürfen aber nicht bedingunas!os 
auf das Verhalten beim Menschen übertragen werden. 


G. Siebert, Mainz: Probleme des Stoffwechsels in der Kreös- 
zelle. Zwischen Krebswachstum und Fermentaktivität bestehen 7u- 
sammenhänge. Morphologisch ist die Tumorzelle kleiner als die 
gesunde Zelle, erstere lebt also mit einer geringeren Protoplasma- 
menge. Laktoflavin besitzt beim experimentell erzeugten Butterge)h- 
Krebs eine gewisse Schutzwirkung. Die Vitamine des B-Kompliexes 
scheinen in den Abbau des Buttergelbes einzugreifen. 


H. Lettre, Heidelberg: Die Bedeutung der Zellorganellen in 
normalen und atypischen Zellen. Es ist heute experimentell bewiesen, 
daß aus einer einzigen Krebszelle ein makroskopisch sichtbarer Tumor 
heranwachsen kann. Während die Glykolyse, die Gärung, sich vor- 
wiegend im Plasma abspielt, ist die Atmung der Zelle an die Mito- 
chondrien gebunden. Mit Hilfe der Ultrazentrifuge ist es heute 
bereits möglich, die einzelnen Zellorganellen, wie Zellkerne, Kern- 
körperchen (Nukleolus), Plasma, Mitochondrien und Michrosomen 
voneinander zu trennen und auch gesondert auf ihre chemischen 
Bestandteile zu untersuchen. Es kann hierdurch auch heute die Frage 
beantwortet werden, ob aus einzelnen dieser Zellorganellen wieder 
eine vollwertige Zelle entstehen kann oder nicht. Dies muß verneint 
werden. Isolierte Zellkerne, Mitochondrien oder andere Zellorganellen 
besitzen von sich aus nicht die Fähigkeit zur Zellneubildung. Die alte 
Feststellung cellula e cellula ist also experimentell bestätigt worden. 
In Tumoren fiel ein Schwanken der Chromosomenzahl auf. Während 
die normale menschliche Zelle 48 Chromosome besitzt, findet man in 
Tumorzellen durch irreguläre Teilung öfters auch nur 16 oder 
32 Chromosome. Die Variation der Chromosomzahl wird als Zeichen 
der Malignität angesehen. In Tumorzellen finden sich außerdem 
weniger Mitochondrien als in gesunden Zellen, was verständlich ist, 
da die Mitochondrien Träger der Atmung sind. Der ausgezeichnete, 
wohl einmalige Film über die Zellteilung vermittelte einen instruk- 
tiven Überblick über dieses große Forschungsgebiet, das mit der 
Zell- und Chromosomenteilung, die heute sichtbar gemacht werden 
kann, an die Grenzen des menschlichen Daseins überhaupt rührt. Die 
gezeigten Phasenkontrastaufnahmen von Mitosen wurden als das 
bisher beste Bildmaterial in der medizinischen Welt bezeichnet. Das 
Auditorium war von dem Film deutlich ergriffen. 


Frau R. Lettre, Heidelberg: Beobachtungen über den Nukleolus. 
Auc sie zeigte einen Film mit 60facher Beschleunigung über den 
Nukleolus und dessen Austauschvorgänge mit dem Protoplasma. 
Letztere vermutet man durch das gehäufte Randständigwerden des 
Nukleolus. Am Kernkörperchen selbst werden ein unstrukturierter 
und ein strukturierter Chromosomenanteil unterschieden. Je nad 
Stoffwechsellage treten am Zellkernkörperchen morphologische Ver- 
änderungen auf. Diese können als Prüfmethode für verschiedene 
Krebsmittel benutzt werden. Ebenfalls aus dem Heidelberger Krebs- 
forschungsinstitut berichtete anschließend Wrba über mit Isotopen 
markierte Tumorzellen in der Krebsforschung. Auf diesem noch 
jungen Forschungsgebiet sind in den nächsten Jahren bedeutende 
Ergebnisse zu erwarten. 


B. Walthard, Bern: Formenkreis und Zusammenhänge von 
Kropf und Krebs. In der Schweiz beobachtet man durch die 20jährige 
Jodprophylaxe eine Zunahme der großzelligen Schilddrüsenadenome 
und der Papillome. Vollsalz als Prophylaxe hat sich dagegen gut 
bewährt. Bei der Struma maligna treten Metastasen besonders häufig 
im Skelettsystem und in den Lungen auf. Schilddrüsenmetastasen 
können nach Zerstörung des normalen Schilddrüsengewebes dessen 
Funktion übernehmen, so daß keine myxödematösen Symptome auf- 
treten müssen. 


Huber, Wien: Die Struma maligna. Erlaubt es der Gesamtzustand 
des Patienten, so sollte die maligne Struma exstirpiert werden. Die 
Größe des Eingriffes im Sinne einer Radikalausräumung einschließlich 
der Drüsen und der V.jug.int. muß individuell bestimmt werden. 
Röntgennachbestrahlung hat sich gut bewährt. Schinz, Zürich, 
forderte in der Diskussion für die histologische Untersuchung 
das Material aus einer Probeexzision und nicht nur aus einem Probe- 
schnitt zu entnehmen. Die Resultate sind im 1. Fall eindeutiger. Auch 
Th. Naegeli, Tübingen, forderte in seinem Referat: Kropi und 
Krebs mit Berücksichtigung der Prophylaxe entsprechend dem amerl- 
kanischen Vorgehen die histologische Untersuchung des exstirpierten 
Materials noch unter der Operation. Die Größe des Eingriffes kann 
danach variiert werden. 

B. Breitner, Innsbruck: Geschlecht, Schilddrüse, Krebs. Die 
Bisexualität des Menschen sollte wieder mehr als bisher beachtet 
werden. Beim Prostata-Ca. hat die antagonistische Hormonbehandlung 
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mit Ostrogenen ausgezeichnete Erfolge gezeigt. Weniger eindeutig 
sind die Ergebnisse allerdings mit der gegengeschlechtlichen Behand- 
lung des Mammakarzinoms. Für die hormonelle Beeinflussung des 
Karzinoms sprechen amerikanische experimentelle Untersuchungen. 
Hier wurden Prostatakarzinomzellen weiblichen Kaninchen in die 
vordere Augenkammer implantiert. Die Zellen gingen nicht an. Bei 
der Implantation in männliche Tiere entwickelten sich dagegen ein- 
deutig Tumoren. Wurde den männlichen Kaninchen aber gleichzeitig 
weibliches Sexualhormon injiziert, blieb die Tumorentstehung nach 
Implantation ebenfalls aus. Außerdem sah man bei männlichen Früh- 
kastraten nie Prostata- und bei weiblichen Frühkastraten nie ein 
Mammakarzinom. Das Ziel müßte nach Breitner sein, beim Menschen 
den männlichen und weiblichen Hormonanteil genau zu testen und 
therapeutisch eine entsprechende Harmonisierung des Hormonspiegels 
durchzuführen. Die Krebsentstehung wäre nach dieser Arbeitshypo- 
these dann durchaus zu vermeiden. 

W. Horst, Hamburg: Die Bedeutung der Radioisotopen in der 
Diagnostik von Struma und Schilddrüsenkrebs. Mit dem J'?! ist eine 
genaue Lokalisations- und Funktionsdiagnose möglich. Die Speiche- 
rung wird mit einem Zählrohr gemessen und in Isoimpulsbildern auf- 
gezeichnet. Da Karzinomzellen der Struma nur wenig oder gar kein 
Jod speichern, bleiben die befallenen Bezirke im Isoimpulsbild frei. 
Mit dem Geiger-Müller-Zählrohr lassen sich nach Applikation von 
auch Metastasen finden. 

K. Schärer, Zürich: Isotopen- und Röntgenbestrahlung der 
Struma maligna. Maligne Strumazellen speichern gegenüber Normal- 
zellen nur '/, radioaktives Jod. Hierin liegt ein großer Nachteil für 
die Isotopenbehandlung. Deshalb ist nach wie vor auch die Röntgen- 
strahlentherapie heranzuziehen, die recht gute Ergebnisse ergibt, was 
die gezeigten Bilder und die mitgeteilte Kasuistik unterstrichen. Ver- 
abreicht man radioaktives Jod, so gibt man oral zwischen 25—275 mC 
(Millicurie). Auf Nebenerscheinungen, wie Leukopenie, Panmyelo- 
phthise und hämorrhagische Diathese ist stets zu achten. 


F. Meythaler, Nürnberg: Die interne Behandlung von Krebs- 
kranken. Es wurde ein Überblick über die verschiedenen Möglich- 
keiten der internen Karzinombehandlung aegeben. Ein spezifisches 
Mittel ist bisher noch nicht bekannt. Vor Pressesensationen wurde 
gewarnt. Mit den Hormonen, besonders gegengeschlechtlicher Art, 
lassen sich die bisher besten Erfolge erzielen. Dies gilt besonders für 
den Prostatakrebs. Beim Mamma-Ca. sollten heute OÖstrogene nicht 
mehr verwandt werden, auch nicht jenseits der Menopause; es kann 
zu Odemen und zu Blutungen kommen. Androgene leisten mehr. 
Testoviron oder Anertan 3mal 50mg wöchentlich, später Depot- 
präparate 250 mg alle 4 Wochen. Die Virilisierungserscheinungen 
halten sich in mäßigen Grenzen. Auch operable Fälle sollten durch 
die Hormonbehandlung unterstützt werden. Gleichzeitige Ausschal- 
tung der Sexualdrüsen bei Brust- und Mammakarzinom ist zu 
empfehlen. Hier hat man teilweise auch die Nebennieren ektomiert. 
Es handelt sich hierbei jedoch ebenso wie bei der Hypophysektomie 
bei Krebs (Tönnis, Olivecrona) um keine Routinemethoden. Bei den 
Blutneubildungen, besonders den Leukosen, haben sich die Zytostatika 
bewährt. Hier wurden TEM, Lost, Urethan, Myleran, Stilbamidin, 
Aminopterin, Colchizin, Demecolcin (Ciba) genannt. Kombination mit 
Cortison oder ACTH ist bei den Folsäureantagonisten (Aminopterin) 
möglich. ActinomycinC leistet beim Lymphogranulom teilweise 
Gutes. Domagk beschäftigt sich z.Z. mit der Wirkung von Chinonen 
auf Tumorzellen. Tierexperimentell wurden gute Erfolge erzielt. Die 
Röntgenbestrahlung sollte neben den zytostatischen Mitteln nicht ver- 
gessen werden, auch intermittierend leistet sie Gutes. Zur allgemeinen 
Roborierung und Tumoranämiebekämpfung Vollbluttransfusionen, 
Eisen, Leberextrakte, Vitamin A und B. Die Frischzellentherapie hat 
bei malignen Tumoren keine Erfolge gezeigt, sie ist hier sogar kontra- 
indiziert. Plenosol ergibt teilweise befriedigende Resultate. Neben 
der medikamentösen Behandlung entsprechende Diätetik mit Ein- 
schränkung der Kohlenhydrate, der tierischen Fette, Ersatz durch 
pflanzliche Ole. Außerdem seelische Betreuung der Krebskranken. Zur 
Schmerzbekämpfung anfangs leichte Mittel, später Potenzierung der- 
selben mit Megaphen, erst im Finalstadium Alkaloide. 

H. Neuffer, Stuttgart: Der praktische Arzt in der Krebsbe- 
kämpfung. Bei unklaren Fällen sollte der Hausarzt stets an maligne 
Prozesse denken und Spezialisten hinzuziehen. Bei Symptomen des 
Magen-Darm-Bereiches ist die rektale Untersuchung unbedingt zu 
fordern. Bei Blutungen von Frauen jenseits der Menopause ist stets 
eıne gynäkologische Untersuchung zu veranlassen. Neuffer sprach 
Sich jedoch gegen die vielfach propagierten Krebsberatungsstellen aus. 
Es handelt sich hier um das Betätigungsfeld des praktischen Arztes, 
das nicht eingeschränkt werden sollte. Warnung vor neuen Mitteln, 
die noch nicht erpobt sind, Warnung vor sensationellen Presse- 
berichten, Krebsaufklärung ist nötig, sie darf jedoch keine Krebs- 
Plicbie erzeugen. Dr. med. G. Wolff, Ansbach. 
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R. Pannhorst, Gelnhausen, a. G.: Jodausscheidung nach Bili- 
grafin als differentialdiagnostische Methode. Bei der Anwendung 
von Biligrafin wird deutlich, daß sich die Röntgendiagnostik zur 
Funktionsdiagnostik entwickelt hat. Die quantitative Jodbestim- 
mung nach Biligrafinanwendung (im Gegensatz zu Biliselektan) 
ergibt eine Ausscheidungsrelation von Leber zu Niere wie 9:1. 
Störungen dieser Relation können als Funktionsprüfung gewertet 
werden (Witzgall und Trebbin). Bei Schädigung der Leber erfolgt 
eine Kompensation durch Zunahme der Jodausscheidung im Harn, 
die sih bis zu 50% steigern kann. Dabei hat sich ein quanti- 
tativer Normwert von 260 mg Jodausscheidung bei 20 ccm Biligrafin 
ergeben. Untersuchungen des Referenten an 182 Fällen haben dazu 
geführt, je nach Abweichen von diesem Normwert bestimmte 
Krankheitsgruppen zusammenzufassen. Gruppe A — 0—100 mg Jod- 
ausscheidung, Gruppe B (Norm) = 100—260 mg Jodausscheidung, 
Gruppe C — 260 mg Jodausscheidung und mehr. In der Gruppe C 
finden sich eindeutig die Leberzirrhosen, aber auch rezidivierende 
Hepatitiden, Cholepathien, auch Magen-Darm-Erkrankungen, so daß 
die Ergebnisse nicht eindeutig verwertbar sind. Auffällig war, daß 
bei 38 Fällen mit einer Ausscheidung unter 100 mg in 30 Fällen ein 
Tumor nachgewiesen werden konnte. Fraktionierte Jodbestimmungen 
im Harn über 24 Stunden bestätigen die Ergebnisse, auch bei Summa- 
tionskurven von 5 Tagen. Auch hier bleiben geringes Quantum und 
geringes Tempo der Jodausscheidung charakteristisch für Tumoren. 
Die Jodelimination kann bei kranken Menschen über 5 Tage an- 
dauern und ist je nach der Krankheit verschieden. Ref. betont, daß 
es sich bei der Biligrafinanwendung keineswegs um einen fertigen 
Test handelt, um so mehr als ein reversibler Wandel in andere 
Krankheitsgruppen möglich ist. Immerhin konnten Tumoren verifiziert 
werden, die sich jeder anderen Diagnose entzogen. Wahrscheinlich ist 
auch, daß ein Wachstum des Tumors aus der Ausscheidungsrelation 
abzuleiten ist. Die Möglichkeiten einer Erklärung für die verminderte 
Jodausscheidung bei Tumoren werden besprochen und eine hypo- 
thetische „Substanz T” im Tumor angegeben, die möglicherweise das 
Jod speichert. Abschließend wird festgestellt, daß die Methode der 
Biligrafinanwendung, die kein Jod-, sondern ein Ausscheidungs- 
problem ist, zum mindesten von großer differentialdiagnostischer Be- 
deutung ist. 


In der Aussprache wies H. Oeser darauf hin daß die Wissen- 
schaft es der Arbeit der Berliner Forscher zu verdanken hat, wenn 
Biligrafin — früher nur ein Kontrastmittel für die Gallenwege — jetzt 
zur Funktionsdiagnostik herangezogen wird. Es sei aber richtiger, 
nicht von einer Jodausscheidung, sondern besser von den Prozenten 
der Biligrafinausscheidung zu sprechen. 


H. Witzgall berichtete, daß er den Normalausscheidungswert 
im Harn mit 15% (nicht mit 10%) bemißt. Eine Vereinfachung der 
Methode sei dringend anzustreben. 


H. Bernhardt schlug vergleichende Untersuchungen mit dem 
früher häufig angewandten und bewährten Azorubin vor. 


H. Oeser: Medizinische Eindrücke aus den USA. Es wird über 
Eindrücke einer Studienreise berichtet, die im Rahmen des Dozenten- 
austausches mit der Columbia-Universität erfolgte. Aus der Viel- 
zahl der Erfahrungen werden nur einige herausgegriffen. In den 
USA werden von 80000 Anwärtern auf das Medizinstudium nur 
etwa 10000 zugelassen. Dabei erfolgt offenbar die Auswahl nicht 
nach der Eignung und dem Bedarf, sondern entsprechend der be- 
grenzten Kapazität der Ausbildungsstellen. Der Unterricht findet in 
den „Medical schools” statt, nicht in Universitäten. Er umfaßt 4 Jahre 
und wird in Gruppen von 9—11 Studenten durchgeführt, die nach 
einem festen Plan arbeiten. In jedem Jahr wird ein Examen abgelegt, 
von dem 80% schriftlich (auf Fragebogen!) erledigt werden. Das Staats- 
examen, das auf Staats- oder Bundesebene erfolgen kann, zieht sich 
über 2—3 Tage hin (Hinweis auf die Ausführungen von Schäfer, Heidel- 
berg, und Schön, Göttingen, in den Ärztl. Mitteilungen [1954], Heft 20 
und 21). Bei kritischer Würdigung muß festgestellt werden, daß die 
Gruppenarbeit, der Zwang zum Lernen und die starke Dynamik des 
amerikanischen Universitätslebens positiv zu werten sind, der Be- 
griff der akademischen Freiheit jedoch fehlt, ebenso wie das ver- 
ehrungsvoll-autoritative Schüler-Lehrer-Verhältnis der deutschen 
Universitäten. Auch für die Facharztanerkennung ist die Ausbildung 
genau vorgeschrieben und ein Facharztexamen erforderlich. Die 
Ärzte stehen in den Großstädten in hartem Konkurrenzkampf. Kurzer 
Bericht über die Formen der Versicherung (Blue Cross), dabei ist das 
Arzt-Patient-Verhältnis nicht besser als in Deutschland. Überall 
fällt die besondere Wertung technischer Fertigkeiten und technischer 
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Einrichtungen auf. Der Krankenhausbau erfolgt ebenfalls mit allen 
Mitteln moderner Technik in Hochbauten, nicht im Pavillonsystem. 
Infolge relativ kurzer Liegezeiten — teils auf die operative Technik, 
teils auf die Versicherungsverhältnisse zurückzuführen — werden bei 
gleicher Bettenzahl etwa dreimal soviel Patienten durch ein Kran- 
kenhaus geschleust wie bei uns. Zur Ermittlung der finanziellen Ver- 
hältnisse spielt der Social worker im Krankenhaus eine bedeutende 
Rolle. Unter den Fachdisziplinen herrscht die Chirurgie vor, Opera- 
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tionen werden bei rascher Indikationsstellung in vollendeter Tecınik 
und ohne Hetze durchgeführt (Zeitaufwand häufig 6—8 Stunden). Die 
Atommedizin wird nur in besonderen Instituten erforscht, ebe::‘.lls 
nach einem festen Plan. Sie findet vielfache Anwendung ir ier 
Nahrungsmittelsterilisation. Die Karzinombekämpfung löst c:nen 
ungeheuren propagandistischen Aufwand aus, in den alle Bevike- 
rungskreise eingespannt werden. Kein Untersuchungszwang w‘: in 
Schweden. B.R 


Kleine Mitteilungen 


Tagesgeschichtliche Notizen 


— Die am 25. Mai im Bundestag in 2. und 3. Lesung abgeschlossene 
Aussprahe über das Kassenarztrecht, die mit der An- 
nahme desGesetzentwurfes gegen wenige Stimmen endete, 
wird in H. 17 der Ärztl. Mitt. wörtlich wiedergegeben. Man gewinnt 
aus ihr den Eindruck, daß man sich im ganzen redlich bemüht hat, 
parteipolitische und standesbezogene Gesichtspunkte dem Volkswohl 
unterzuordnen, so daß auch wir Ärzte uns trotz Versagung mancher 
Wünsche mit dem Ergebnis abfinden können. 

— Das Bull. OMS 12, Nr.4, veröffentlicht das Forschungsergebnis 
von 11 Europäisch-Nordamerikanischen Spezialisten für Infektions- 
krankheiten über die Meningo-Enzephalitis, die von der Polio- 
myelitis trotz mancher gemeinsamer Züge streng zu unterscheiden sei. 
Erreger ist eine Zecke, die wildlebende Nagetiere der Felder und 
Wälder auch Mitteleuropas — Österreich, Jugoslawien, Tschechoslowa- 
kei und Ostrußland — befällt. Die Krankheit kommt meist bei älteren 
Kindern und jüngeren Erwachsenen, etwa 12 Tage nach dem Zeckenbiß 
zum Ausbruch und verläuft in 2 durch ca. 12 symptomfreie Tage ge- 
trennten Phasen, einer leichten einleitenden mit geringem Fieber, Mü- 
digkeit und allgemeinen Krankheits- und Schmerzsymptomen, zuweilen 
auch leichter Nackenstarre und einer 2., die gekennzeichnet ist durch 
hohes Fieber, heftige Kopfschmerzen, Erbrechen, Bewußtseinsverlust, 
Delirien oder Koma. Auch Lähmungen treten auf, und zwar im Gegen- 
satz zur Poliomyelitis, hauptsächlich im Gesicht und an den oberen 
Gliedmaßen. Obwohl es keinerlei spezifische Mittel gegen diese 
Krankheit gibt, heilen die Lähmungen häufiger aus als bei der Polio- 
myelitis, auch die Todesfälle sind mit 4,6°%/o etwas seltener. Fast unbe- 
merkt verlaufende Infektionen sind häufig. 

— Mit Beginn des Jahres 1955 wurde die Medizinisch- 
wissenschaftliche Gesellschaft für die gesamte 
Hygiene gegründet. Sie ist der Zusammenschluß von Ärzten, Tier- 
ärzten und Wissenschaftlern aus den Grenzgebieten der Hygiene zum 
Zwecke allseitiger Förderung der Wissenschaft auf dem Gebiet der 
gesamten Hygiene. Den Vorsitz führt Prof. Dr. Dr. P. Oesterle, 
Direktor des Hygiene-Instituts der Humboldt-Univ. zu Berlin, Berlin 
NW7, Clara-Zetkin-Str. 96. Anträge auf Mitgliedschaft sind an den 
Vorstand der Gesellschaft zu richten. Die erste Jahrestagung 
der Gesellschaft findet in der Zeit vom 4. bis 6. Oktober 1955 in 
Leipzig statt. Auf der Tagesordnung stehen Probleme der Wasser- 
hygiene, der Sozial- und Arbeitshygiene. Nähere Auskunft erteilt der 
Schriftführer, Prof. Dr. med. habil. E. Holstein, Berlin-Lichtenberg, 
Nöldnerstr. 40—42, Tel.: 55 00 10. i 

— Eine Internationale Gesellschaft für mensch- 
liche und tierische Mykologie ("International 
SocietyforHumanandAnimalMycology“) wurde von 
Wissenschaftlern aus 10 Nationen am 6. Juli 1954 anläßlich des 8. In- 
ternationalen Kongresses für Botanik in Paris gegründet. Das Komitee 
der Gesellschaft setzt sich folgendermaßen zusammen: Präsident: P. 
Redaelli, Mailand; Vizepräsidenten: C., W.Emmons, Bethesda, 
C. T. Ainsworth, Exeter, P. Negroni, Buenos Aires, C. Se- 
gretain, Paris; Generalsekretär: R Vanbreuseghem, Ant- 
werpen. Die Gesellschaft hat zur Aufgabe, qualifizierte Personen zu 
vereinigen, die am Studium der Pilze von Mensch und Tier inter- 
essiert sind; die Bildung regionaler Arbeitsgruppen zu fördern, Ta- 
gungen der Mitglieder dieser Gesellschaft anläßlich internationaler 
Kongresse zu organisieren und so bald wie möglich Gesellschaftsbe- 
richte für humane und animale Mykologie herauszugeben. Wer Mit- 
glied der “International Society for Human and Animal Mycology” 
werden will, wird gebeten, ein Aufnahmegesuch mit Angabe seiner 
Qualifikation unter Beigabe eines Verzeichnisses der wissenschaft- 
lichen Publikationen an den Generalsekretär zu senden. Der Jahres- 


beitrag beträgt 3 Dollar; einzuzahlen auf das Konto des Gencral- 
sekretärs, Nr. 133700 der „Banque d’Anvers“ in Antwerpen. ?rof, 
Dr. R. Vanbreuseghem, Generalsekretär der „International Socie!y for 
Human and Animal Mycology. Institut de Medecine Tropicale; 155, 
rue Nationale, Antwerpen, Belgien. 

— Auf der fünften Tagung der Nobelpreisträgerin 
Lindau 1955 (zweite Tagung der Preisträger der Chemie) vom 
11. bis 15. Juli 1955 sprechen: Prof. Dr. Kurt Alder, Köln, Prof. Dr. 
Max Born, Edinbourgh/Göttingen, Prof. Dr. Adolf Butenandt, 
Tübingen, Prof. Dr. Gerhard Domagk, Wuppertal, Prof. Dr. Hans 
v. Euler-Chelpin, Stockholm: Das Reduktion Askorbinsäure 
(Vitamin C), Prof. Dr. Otto Hahn, Göttingen: Neuere radioaktive 
Methoden zur geologischen und biologischen Altersbestimmung, Prof. 
Dr. Werner Heisenberg, Göttingen: Pläne für eine deutsche 
Reaktorstation, Prof. Dr. Georg v. Hevesy, Stockholm: Der Weg 
der Atome durch Generationen, Prof. Dr. Richard Kuhn, Heidelberg: 
Die chemischen Ursachen biologischer Resistenzerscheinungen, Prof. 
Fritz Lipmann, Boston (Mass.):Carbamyl-Phosphate, a New Phos- 
phorylated Intermediary, the Carbamyl Precursor in Citrulline Syn- 
thesis, Prof. H. J. Muller, Bloomington (Indiana): The effect of 
radiation and other present day influences upon the human genetic 
constitution, Dr. Paul Hermann Müller, Basel, Prof. Dr. T.Reich- 
stein, Basel, Prof. Dr. L. Ruzicka, Zürich, Prof. Frederick 
Soddy, F.R.S., L.D., Brighton: Demonstration, Prof. W. M. Stan- 
ley, Berkeley (California): Viruses, Prof. Dr. H. Staudinger, 
Freiburg i. Br.: Niedermolekulare und makromolekulare Chemie, Prof. 
Dr. Artturi I. Virtanen, Helsinki: Über neue Amino- und Keto- 
säuren in grünen Pflanzen und die Biosynthese der Aminosäuren. 
Teilnehmergebühr: DM 25,—. Für Studenten und in der Ausbildung 
befindl. Chemiker DM 5,—. Tageskarten für DM 8,— im Sekretariat. 

— In der Medizinischen Poliklinik der Univ. Erlangen, Östliche 
Stadtmauerstr. 29, findet am 21., 22. und 23. Oktober 1955 ein Fort- 
bildungskurs für Elektrokardiographie statt. Der 
Kursus steht unter der Leitung von Prof. Dr. C. Korth und beginnt 
am Freitag, den 21. Oktober, 15 Uhr im Studentenhaus Erlangen, 
Langemarckplatz 4. Die Kursgebühr beträgt DM 10,—, für Ärzte in 
nicht selbständiger Stellung DM 5,—. Meldungen und Anfragen an 
das Sekretariat der Medizinischen Poliklinik. 

Geburtstag: 75.: Prof. Dr. med. Alfred Kantorowicz, der ehe- 
malige Direktor der Bonner Univ.-Zahnklinik, am 18. Juni 1955. Seine 
umfangreiche wissenschaftliche Arbeit umfaßt alle Gebiete der Zahn- 
heilkunde. Er leistete wesentliche Beiträge zur Klärung der Zahn- und 
Kieferkrankheiten, insbesondere zur Entstehung der Karies. Seine 
Gedanken und Forschungen über die Kieferanomalien brachten die 
Erkenntnis, daß es sich auch hier im Gegensatz zur bisherigen An- 
schauung um Krankheitsbilder handelt. Er stellte somit die Kiefer- 
orthopädie auf eine neue Grundlage, auf der sie unter Mitarbeit 
seiner Schüler sich zur heutigen Blüte entwickeln konnte. Sein be- 
sonderes Bestreben war immer dahin gerichtet, den Krankheiten vor- 
zubeugen oder sie in einem möglichst frühen Stadium zu bekämpfen. 
Die verdienstvolle Entwicklung der planmäßigen Schulzahnpflege, die 
von ihm inaugurierte Rachitisprophylaxe in Bonn und die Karies- 
forschung, mit der er sich seit seiner 1948 erfolgten Rückkehr aus 
Istanbul nach Deutschland intensiv beschäftigt, stehen alle unter 
diesem Leitmotiv einer sozialen Zahnheilkunde. 

— Doz. Dr. med. habil. K. Seelemann wurde vom Hamburger 
Senat zum Leiter der Impfanstalt der Gesundheitsbehörde ernannt. 
Dr. Seelemann, der inzwischen seinen Dienst übernommen hat, war 
früher Oberarzt der Univ.-Klinik Eppendorf. 

Hochschulnachrichten: Bonn: Prof. Dr. med. J. Becker, erhielt 
einen Lehrauftrag für Pathol. und Therapie der Wachstumsstörungen. 


Beilage: C. F. Boehringer & Söhne, GmbH., Mannheim. 
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